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Le  quatrième  ventricule  est  une  cavité  losangique  limitée 
par  le  bulbe  et  la  protubérance  en  bas  et  en  avant,  par  le 
cervelet  en  haut  et  en  arrière  ;  il  représente  la  continua- 
tion du  canal  de  Fépendyme  avec  lequel  il  communique 
librement  par  son  angle  inférieur  ;  il  communique  avec  les 
ventricules  encéphaliques  par  l'aqueduc  de  Sylvius  qui  occupe 
son  angle  supérieur. 


DEVELOPPEMENT 

L  P^  Période.  Elle  correspond  à  la  formation  du  renfle- 
ment de  la  partie  supérieure  du  canal  neural  et  à  la  forma- 
tion des  S  vésicules  cérébrales  primitives  :  antérieure  ou 
prosencéphalo7i,  moyenne  ou  mésencéphalon^  postérieure  ou 
7'homhencéphalon. 

IL  2^  Période.  Formation  des  vésicules  cérébales  secon- 
daires, seules  les  subdivisions  de  la  vésicule  postérieure 
nous  intéressent. 

Pour  flis  et  Van  Gehuchten  la  vésicule  postérieure  se 
subdivise  en  3  vésicules  secondaires  : 

A.  Isthme  du  rhombencéphale. 

Il  s'épaissit  sur  tout  son  pourtour  pour  former. 

a)  En  avantla  partie  inférieure  des  pédicules  cérébraux. 
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b)  En  arrière  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs, 
entre  ces  derniers  une  partie  de  la  voûte  reste  mince, 
elle  forme  le  vélum  medullare  anterius  qui  donne  la 
valvule  de  Vieussens. 

B.  Métencéphalon  ou  cerveau  postérieur. 

Qui  forme  : 

a)  En  avant  :  la  protubérance  annulaire. 

h)  En  arrière  :  le  cervelet. 

c)  Latéralement  :  les  pédoncules  cérébelleux  moyens 
qui  relient  la  protubérance  annulaire  au  cervelet. 

C.  Myélencbphalon  ou  arrière  cerveau. 

a)  Le  plancher  et  les  parties  latérales  s'épaississent 
beaucoup  et  forment  le  bulbe  rachidien  dont  les  diverses 
parties  :  pyramides,  olives,  corps  restiformes  se  diffé- 
rencient ultérieurement. 

b)  La  voûte  reste  très  mince  et  se  réduit  même  à  la 
simple  couche  épithéliale  de  sa  membrane  épendymaire, 
doublée  d'une  mince  couche  conjonctive  sous  épithéliale, 
elle  constitue  la  membrana  tectoria  avec  quelques 
épaississements  partiels  (taenias,  pédoncules  du  lobule 
pneumogastrique,  verrou  ou  obex). 

En  avant  cette  voûte  forme  le  vélum  medullare 
posterius  dans  lequel  se  différencient  les  valvules  de 
Tarin.  Cette  voûte  se  double  en  dehors  d'un  prolonge- 
ment de  la  pie-mère,  repli  conjonctivo-vasculaire  qui 
constitue  la  toile  choroïdienne  et  les  plexus  choroïdiens. 

En  somme  le  ¥  ventricule  n'est  constitué  par  autre 
chose  que  la  dilatation  du  canal  de  l'épendyme  corres- 
pondant au  rhombencéphalon  primitif  et  à  laquelle  la 
formation  des  vésicules  secondaires  impose  sa  forme 
dilmitive.  Elle  se  continue  en  bas  avec  le  canal  de 
l'épendyme  dont  il  n'est  qu'une  portion,  en  haut  avec 
le  3^  ventricule  ou  cavité  épendymaire  du  cerveau  in- 
termédiaire (vésicule  secondaire  postérieure  du  prosen- 
céphalon)  par  l'aqueduc  de  Sylvius  correspondant  à  la 
vésicule  primitive  moyenne. 
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ANATOMIE 


I.  Description  macroscopique. 

Dans  son  ensemble  le  4®  ventricule  est  à  peu  près  vertical, 
il  est  cependant  légèrement  incliné  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant,  formant  avec  la  verticale  un  angle  de  10°. 

a)  On  lui  décrit. 

a.  Une  face  antérieure  ou  inférieure  ou  plancher 
(fossa  rhomboïdea)  formée  par  la  partie  inférieure 
de  la  face  postérieure  des  pédoncules  cérébraux,  la 
face  postérieure  de  la  protubérance  annulaire,  la 
partie  supérieure  de  la  face  postérieure  de  la  moelle 
allongée. 

p.  Une  face  postérieure  ou  supérieure  ou  toit 
formée  par  la  face  antérieure  de  la  valvule  de 
Vieussens  et  du  cervelet,  puis  par  une  membrane 
mince  membrana  tectoria,  doublée  par  un  repli  de 
l'arachnoïde  toile  choroïdienne. 

Sa  disposition  losangique  amène  à  considérer. 

y.  Quatre  bords. 

S.  Quatre  angles. 

EnQn  nous  verrons  que  cette  cavité  communique 
avec  les  cavités  sous  arachnoïdiennes  par  un  certain 
nombre  de  trous. 

A.  Plancher. 

a)  Description  morphologique. 

Il  a  la  forme  d'un  losange,  dont  la  diagonale 
antéro -postérieure  est  représentée  effectivement 
par  un  sillon  longitudinal  tige  du  calamus  scrip- 
toîius  et  que  la  diagonale  toute  fictive  qui  unit  les 
2  angles  latéraux  divise  classiquement  en  2  trian- 
gles :  l'un  postérieur  bulbaire,  l'autre  antérieur 
protubérantiel.  La  division  du  plancher  en  3  seg- 
ments, inférieur,  moyen,  supérieur,  par  Van 
Gehcuhten  a  pour  elle  l'appui  de  l'embryologie. 
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elle  se  prête  moins  à  une  description  didactique, 
nous  nous  en  tiendrons  donc  à  la  description  clas- 
sique. 

a.  Triangle  inférieiii'  bulbaire. 

La  tige  du  calamus  en  occupe  la  ligne 
médiane  et  se  continue  en  bas  avec  le 
canal  de  l'épendyme,  l'écartement  angu- 
laire des  cordons  de  Gall  à  ce  niveau 
forme  le  bec  du  calamus  que  recouvre  un 
petit  prolongement  de  la  commissure 
I  grise  de  la  moelle,  verrou  ou  obex.   De 

chaque  côté  de  la  tige  du  calamus,  des 
stries  transversales,  des  filets  blanchâtres 
qui  vont  rejoindre  les  racines  du  nerf 
acoustique,  barbes  du  calamus  ou  stries 
acoustiques,  elles  constituent  la  racine 
ventriculaire  du  nerf  auditif  ;  l'une  d'elles, 
plus  importante,  souvent  la  plus  élevée, 
à  direction  beaucoup  plus  ascendante, 
chemine  entre  l'eminentia  teres  et  la  base 
de  l'aile  blanche  interne,  elle  a  reçu  le 
nom  de  baguette  d'harmonie  de Bergmann. 

2.  Si  nous  examinons  l'aire  même  du 
triangle  in féi'ieur ,  nous  la  voyons  divisée 
objectivement  en  3  régions  qui  sont  de 
dedans  en  dehors  : 

Vaile  blanche  interne  triangulaire  à  la 
base  supérieure. 

V aigle  grise  triangulaire  à  base  infé- 
rieure contigue  à  la  précédente,  générale- 
ment un  peu  excavée  [fovea  posterioj'). 

Vaile  blanche  externe  autre  saillie  à 
base  antérieure  contigue  à  la  précédente. 
p.  Triangle  supérieur  protubérantiel. 

l.Laligne  médiane estde  même  occupée 
par  la  tige  du  calamus. 

2.  A  droite  et  à  gauche  de  cette  ligne 
un  peu  en  avant  de  la  base  de  l'aile 
blanche  interne,  une  petite  saillie  plus  ou 
moins  ovale,  eminentia  teres. 
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3.  Un  peu  en  dehors  de  ces  éminences 
une  légère  dépression,  fovea  anterior. 

4.  Enfin  bordant  la  partie  antérieure 
des  bords  supérieurs  du  triangle  une  petite 
surface  grise  lociis  cœruleiis. 

5.  L'extrémité  supérieure  de  ce  triangle, 
répond  à  la  face  postérieure  des  tubercules 
quadrijumeaux,  et  limitée  par  les  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs  se  continue 
avec  le  plancher  de  l'aqueduc  de  Sylvius. 

b)  Topographie  des  noyaux  d'origiyie  et  de  terminaison 
soiis-ventriculaires  des  nerfs  crâniens. 

a.  D'une  façon  générale  les  noyaux  d'origine 
des  nerfs  moteurs  sont  déposés  sur  les  2  colonnes 
longitudinales  sous-jacentes  au  plancher  et  repré- 
sentant le  prolongement  supérieur  des  colonnes 
cellulaires  grises  interne  et  externe  de  la  moelle, 
l'une  est  médiane,  l'autre  latérale. 

1.  La  colonne  médiane  représentera  dans  le 
triangle  inférieur  le  noyau  de  l'hypoglosse, 
dans  le  triangle  supérieur  le  noyau  du  moteur 
oculaire  externe,  elle  se  continuera  en  haut 
sous  Taqueduc  de  Sylvius  avec  les  noyaux  du 
pathétique  et  du  moteur  oculaire  commun. 

2.  La  colonne  latérale  représentera  dans  le 
triangle  inférieur  de  bas  en  haut  les  noyaux 
moteurs  du  spinal,  du  pneumogastrique,  du 
glosso-pharyngien  ;  dans  le  triangle  supérieur 
les  noyaux  moteurs  du  facial  et  du  trijumeau. 

p.  Les  noyaux  de  terminaison  sensitifs  se  dispo- 
sent de  même  en  2  colonnes  longitudinales  interne 
et  externe,  situées  toutes  deux  en  dehors  des 
2  colonnes  des  noyaux  moteurs  dans  la  partie  la 
plus  externe  du  plancher. 

1.  La  colonne  sensitive  interne  ne  dépasse 
guère  le  triangle  inférieur  et  comprend  de  bas 
en  haut  les  noyaux  sensitifs  des  nerfs  mixtes 
(IX,  X,  XI)  et  le  noyau  de  l'acoustique. 
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2,  La  colonne  sensitive  externe  qui  occupe  la 
partie  la  plus  externe  du  plancher  et  s'étend  de 
la  partie  la  plus  inf(;rieure  du  bulbe  jusqu'à 
l'aqueduc  de  Sylvius  représente  le  long  noyau 
allongé  du  trijumeau  sensitif. 

ô^)  Par  rapport    aux   éminences  grises  et  blan- 
ches du  plancher  on  peut  dire. 

a.  Qu'à  Vaile  giise  correspond  les  noyaux 
d'origine  moteurs  et  sensitifs  des  nerfs 
mixtes  (IX,  X,  XI). 

p.  A  Vaile  blanche  interne  le  noyau  moteur 
de  l'hypoglosse. 

y.  A  Véminentia  terès  le  noyau  moteur  du 
moteur  oculaire  externe. 

ô.  A  Vaile  blanche  externe  les  noyaux  de 
l'acoustique  et  du  trijumeau. 

s.  Au  locus  cœruleus  la  partie  antérieure  du 
noyau  sensitif  du  trijumeau. 

ô^)  De  ces  noyaux. 

a.  Les  uns  sont  profonds  et  ne  seraient  pas 
atteints  par  une  lésion  superficielle  (noyaux 
moteurs  de  IX,  X,  XI,  noyau  du  facial,  noyaux 
moteurs  et  sensitifs  du  trijumeau). 

p.  Les  autres  sont  superficiels  (noyaux 
sensitifs  de  IX,  X,  XI,  deux  des  noyaux  de 
l'acoustique,  noyaux  moteurs  de  l'hypoglosse 
et  du  moteur  oculaire  externe. 

B.  VoUTE. 

Ou  toit  du  ¥  ventricule,  on  peut  lui  distinguer  aussi 
2  parties  bien  distinctes. 

a)  Partie  antérieure  ou  supérieure. 

Elle  est  formée  par  la  face  inférieure  des  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs  et  la  valvule  de 
Vieussens  qui  s'étend  d'un  pédoncule  à  l'autre. 

La  valvule  de  Vieussens  est  une  mince  lamelle 
blanche    triangulaire    à   sommet    antérieur  jetée 


QUATRIEME    VENTRICULE  2029 

comme  un  pont  entre  les  2  pédoncules.  Elle  est  cons- 
tituée par  une  lame  de  substance  grise  supérieure 
et  une  lame  blanche  inférieure.  Sa  face  supérieure 
est  recouverte  par  l'extrémité  antérieure  du  vermiô 
supérieur.  Sa  face  inférieure  forme  le  toit  de  la 
partie  supérieure  du  ¥  ventricule.  Son  sommet 
est  relié  au  cerveau  moyen  par  le  frein  de  la 
valvule  de  Vieussens  le  long  duquel  sortent  les 
nerfs  pathétiques  et  au  ruban  de  Reil  par  des  fibres 
arquées  qui  contournent  la  face  supérieure  de  la 
■  partie  tout  antérieure  des  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs.  Son  bord  inférieur  va  se  perdre  dans  la 
substance  blanche  du  cervelet  au-dessus  de  l'extré- 
mité antérieure  du  vermis  inférieur.  Ses  bords 
latéraux  se  perdent  dans  les  bords  internes  des 
pédoncules  cérébelleux  supérieurs. 

b)  Partie  postérieure. 

Si  nous  l'étudions  sur  une  coupe  vertico-médiane^ 
nous  voyons  cette  voûte  postérieure  constituée  par 
une  mince  couche  épithéliale,  m,embrana  tectoria 
représentant  la  membrane  épendymaire  médullaire 
réduite  à  sa  plus  simple  expression,  faisant  suite 
en  haut  au  hord  antérieur  de  la  luette  et  des  valvules 
de  Tarin,  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière,  recou- 
vrant le  triangle  bulbaire,  s'insérant  sur  les  bords 
latéraux  du  ventricule  (bords  internes  des  pédon- 
cules cérébelleux  inférieurs)  et  se  continuant  avec 
la  membrane  épendymaire  médullaire.  Elle  est 
renforcée  à  sa  partie  inférieure  par  le  verrou  ou 
oèea7;surles  côtés  par  un  épaississement  ligula 
ou  tœnia  vers  l'angle  latéral  du  ventricule. 

Elle  est  partout  continue,  ne  présentant  que 
3  ouvertures  ou  trous  :  le  trou  de  Magendie  au 
niveau  du  bec  du  calamus  et  les  trous  de  Luschka 
aux  angles  latéraux  ;  nous  y  reviendrons  dans  un 
instant. 

Par  cette  membrane  le  4®  ventricule  se  trouve 
en  rapports  médiats  avec  le  verrais  inférieur 
médian  du  cervelet  et  son  extrémité  antérieure  ou 
luette,  avec  l'extrémité  antérieure  des  amygdales 
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et  la  iace  inférieure  des  valvules  de  Tarin  latérale- 
ment. La  réunion  de  la  valvule  de  Vieussens  et  des 
valvules  de  Tarin  forme  une  sorte  de  cul-de-sac 
en  nid  de  pigeon. 

La  face  supérieure  de  la  membrana  tectoria  sus- 
décrite  est  séparée  des  différents  lobes  cérébelleux 
précédents  par  un  espace  angulaire  à  sinus  posté- 
rieur dans  lequel  s'insinue  et  que  tapisse  sur  ses 
2  faces  un  prolongement  de  la  pie-mère,  toile 
choroïdienne  et  plexus  choroïdes  du  4^  ventricule. 
Elle  se  modèle  exactement  sur  cet  espace,  c'est 
une  double  membrane  triangulaire  à  base  antérieure 
(bord  libre  des  valvules  de  Tarin),  à  sommet  posté- 
rieur (bec  du  calamus)^  à  bords  latéraux  (parties 
latérales  du  bulbe).  Son  feuillet  supérieur  tapisse 
la  face  inférieure  du  cervelet  (vermis,  amygdales)  ; 
son  feuillet  inférieur  adhère  intimement  à  la  mem- 
brana tectoria.  De  tînes  trabécules  conjonctives  à 
direction  variable  unissent  les  2  feuillets. 

Une  série  de  houppes  vasculaires  [plexus  choro'U 
diens)  dessine  dans  cette  toile  une  sorte  de  T  à 
barre  verticale  double  étendue  du  milieu  de  la 
base  de  la  toile  à  son  sommet  et  à  barre  trans- 
versale occupant  la  base  d'un  angle  à  l'autre,  au 
point  de  conjonction  du  feuillet  supérieur  et  du 
feuillet  inférieur. 

C.  Bords  et  angles. 

a)  Bords  :  quatre. 

a.  2  Bords  antérieurs  :  ligne  d'union  des  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs  avec  la  protubérance 
annulaire. 

p.  2  Bords  postérieurs  :  ligne  d'implantation  de 
membrana  tectoria  sur  parties  latérales  du  bulbe, 
correspondant  au  bord  interne  des  pyramides  pos- 
térieures (équivalents  bulbaires  du  Cordon  de  Goll). 

b)  Angles  :  quatre. 

a.  Angle  antérieur  :  orifice  postérieur  d'aqueduc 
de  Sylvius. 
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p.  Angle  postérieur  :  orifice  supérieur  du  canal 
de  l'épendynie. 

■^.Angles  latéraux:  point  de  réunion  des  3  pé- 
doncules cérébelleu  X  (recessus  latéralis  de  Reichert) . 
[Is  sont  limités  en  avant  par  le  pédoncule  céré- 
belleux moyen,  en  haut  par  le  lobule  du  pneumo- 
gastrique, en  arrière  et  en  bas  par  la  toile  choro- 
ïdienne  et  la  portion  transverse  de  la  ligula. 

D.  Communications  de  la  cavité  nu  4^  ventricule  avec 

LES    espaces    SOUS-ARAGHNOÏDIENS. 

Outre  sa  communication  avec  les  ventricules  céré- 
braux par  l'aqueduc  de  Sylvius  et  avec  le  canal  de 
l'épendyme  la  cavité  du  i'' ventricule  communique  avec 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  par  le  trou  de  Magendie 
et  les  trous  de  Luschka  sous-mentionnés. 

a)  Trou  de  Magendie. 

11  est  situé  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  du 
bec  du  calamus.  Il  est  ovalaire,  à  grand  diamètre 
vertical  de  6  à  8  millimètres,  à  petit  diamètre  trans- 
versal de  5  à  6  millimètres,  à  bords  déchiquetés 
irrégaliers.  Tl  intéresse  à  la  fois  la  membrana 
tectoria  et  la  toile  choroïdienne,  la  communica 
tion  est  donc  absolument  libre  entre  la  cavité 
ventriculaire  et  l'espace  sous-arachnoïdien,  le  li- 
quide céphalo-rachidien  passe  librement  de  l'un 
dans  l'autre. 

c)  Trous  de  Luschka. 

Ils  répondent  aux  angles  latéraux  du  ventricule 
et  sont  situés  entre  les  lobules  du  pneumogastrique 
et  les  racines  des  nerfs  mixtes. 

II.  Vaisseaux. 

Ils  ont  2  grandes  origines  —  les  uns  lui  viennent  du  bulbe 
—  les  autres  de  l'artère  cérébelleuse  postéro-inférieure,  les 
premiers  sont  les  plus  importants. 

A.  Artères  du  bulbe. —  Elles  tirent  leur  on'^me  des  verté- 
brales, des  spinales,  de  la  cérébelleuse  inférieure  et  de  la 
partie  initiale  du  tronc  basilaire.  La  plupart  naissent  directe- 


2032  QUESTIONS    D   INTERNAT 

ment  des  troncs  vasculaires,  les  artères  périphériques  seules 
naissent  en  partie  du  réseau  pial  qui  enveloppe  le  bulbe. 

On  peut  les  répartir  en  4  groupes  : 

Artères  radicidaires  qui  abordent  le  bulbe  au  niveau  des 
racines  nerveuses  près  de  leur  émergence. 

Artères  centrales,  miklianes  ou  des  noyaux  (Duret)  ou  du 
sillon  (Adamkïewicz)  analogues  aux  artères  centrales  de  la 
moelle.  Elles  s'enfoncent  directement  dans  la  substance 
bulbaire,  se  dirigent  vers  le  plancher  dû  ¥  ventricule  où 
elles  s'arboriseiit  autour  du  noyau  de  l'origine  de  l'hypo- 
glosse après  avoir  émis  quelques  rares  collatérales. 

Artères  périphériques  ou  des  cordons  qui  naissent  pour  la 
plupart  du  réseau  pial  et  sont  beaucoup  plus  ténues  que  les 
précédentes,  elles  abordent  le  bulbe  sur  toute  sa  périphérie 
excepté  au  niveau  du  plancher. 

Artères  choroïdiennes,  émanent  du  plexus  choroïde  et 
s'enfoncent  dans  le  plancher  ventriculaire.  Elles  proviennent 
de  l'artère  cérébelleuse  postéro  inférieure  qui  longeant  les 
corps  restiformes  fournil  3  branches  à  la  toile  et  aux  plexus 
choroïdiens. 

B.  ViciNEs.  —  La  disposition  des  veines  rappelle  celle  delà 
moelle  dans  ses  traits  principaux. 

III.  8li'iictiire. 

a)  Il  n'y  a  pas  à  proprement  parlerde  structure  histologique 
du  4°  ventricule,  sa  structure  est  celle  de  ses  parois  (bulbe, 
protubérance,  cervelet,  etc.).  Nous  nous  bornerons  donc  à 
rappeler  la  structure  histologique  de  la  memhrana  tectoria. 
Elle  est  constituée  par  des  cellules  cylindriques,  ciliées  parfois 
sur  le  plancher  du  4"  ventricule,  et  qui  le  sont  sur  toute  la 
surface  du  canal  épendymaire  au  début  du  développement. 
Au  niveau  des  plexus  choroïdes  elles  deviennent  nettement 
pavimenteuses. 

h)  Nous  avons  décriC  plus  haut  la  situation  respective  des 
divers  noyaux  de  substance  grise  sous-j acents  au  plancher 
et  constitutifs  des  noyaux  d'origine  ou  de  terminaison  des 
difl'érents  nerfs  crâniens, 

c)  La  cavité  du  ventricule  est  normalement  remplie  de 
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liquide  céphalo-rachidien  clair,  transparent  ou  légèrement 
jaune  citron,  présentant  une  saveur  légèrement  salée  et  une 
réaction  franchement  alcaline.  Sa  densité,  inférieure  à  celle 
du  sérum  sanguin,  est  1  "/g  en  moyenne.  Elle  renferme 
1  pour  1000  environ  de  chlorures  de  sodium  et  de  potassium, 
des  traces  d'albumine  (1  p.  10000),  de  phosphate  de  chaux 
et  de  carbonate  de  soude. 


PHYSIOLOGIE 

1 .  La  m  oelle  allongée  et  le  mésocéphale ,  comme  nous  l'avons 
vu,  forment  le  plancher  du  4®  ventricule,  ils  renferment  des 
centres  réflexes  élémentaires  d'ordre  inférieur  dans  les  noyaux 
d'origine  des  nerfs  moteurs  crâniens.  Nous  les  avons  énu- 
mérés  précédemment. 

il.  Ils  nous  faut  maintenant  mentionner  les  centres  réflexes 
d'ordre  supérieur  qui  président  aux  mouvements  réflexes 
compliqués  et  tiennent  sous  leur  dépendance  les  autres 
réflexes  élémentaires  ;  ils  interviennent  dans  la  plupart  des 
actes  réflexes  compliqués  et  coordonnés  de  la  vie  de  la  rela- 
tion ;  la  plupart  des  centres  réflexes,  de  la  vie  de  nutrition 
(organes  viscéraux)  se  trouvent  aussi  dans  cette  région.  Un 
certain  nombre  de  ces  centres  semblent  automatiques  c'est- 
à-dire  qu'ils  semblent  agir  toniquement  (de  façon  continue) 
ou  rythmiquement  (de  façon  intermittente)  en  l'absence  de 
toute  excitation  périphérique. 

Suivant  la  remarque  de  Frédéricq  et  Nuel  (loco  citato). 
«  On  ne  doit  pas  se  figurer  les  centres  réflexes  comme 
«  étant  des  entités  anatomiques  et  bien  délimités.  Les  centres 
«  réflexes  élémentaires  seuls  se  présentent  plus  ou  moins 
«  sous  cette  forme.  Quant  aux  centres,  plus  compliqués,  ils 
«  résultent  de  l'action  synergique  d'éléments  nerveux  venus 
«  d'endroits  très  divers.  Ni  physiologiquement,  ni  anato- 
«  miquement  on  ne  saurait  leur  assigner  de  limites  nettes. 
«  Tout  ce  que  nous  savons,  c'est  que  l'action  centrale  en 
«  question  se  passe  entre  telles  limites  du  système  nerveux 
«  central  et  probablement  dans  l'étage  dorsal  du  mésocé- 
«  phale  ». 

Ces  principaux  centres  sont  les  suivants  : 
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A.  Centre  respiratoire. 

11  est  situé  chez  l'hommo  à  l'extrémité  inférieure  du 

.  4"  ventricule,  près  du  bec  du  calamus.  Chez  le   chat, 

d'après  Semon  et  Horsley  il  serait  situé  à  l'extrémité 

supérieure  du  4''  ventricule.  En  somme  il  répond  assez 

exactement  aux  origines  du  pneumogastrique. 

C'était  le  nœud  vital  de  Flourens  ;  la  destruction  de 
ce  centre  entraîne  la  mort  subite  ;  les  troubles  d'irriga- 
tion de  ce  noyau  déterminent  des  troubles  importants 
dans  la  modalité  respiratoire  (rythme  de  Cheynes- 
Stockes). 

Il  est  réflexe,  automatique  et  mjthmique  mais  au  fond 
son  automatisme  ressemble  singulièrement  à  un  réQexe, 
car  il  semble  bien  que  ce  soit  l'absence  relative  d'oxy- 
gène et  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  CO" 
dans  le  sang  qui  irrigue  le  centre  respiratoire  qui  en 
commande  l'activité,  ici  l'excitant  physiologique  est 
«  une  certaine  composition  chimique  des  liquides 
'.(  nourriciers  lymphatiques  qui  baignent  les  cellules 
«  nerveuses  ». 

((  Quant  à  la  question  de  sa^^oir  pourquoi  le  centre 
«  respiratoire  n'envoie  des  innervations  centrifuges 
«  qu'avec  intermittence  nous  en  sommes  réduits  à  des 
«  hypothèses...  La  périodicité  de  l'activité,  le  rythme 
(,(  parait  propre  à  un  grand  nombre  d'organes  nerveux 
«  (centres  nerveux)  et  musculaires  (pointe  du  cœur, 
«  uretère  »,  etc.). 

B.  Centre  phonatoire. 

Il  existe  un  centre  des  mouvements  de  respiration 
laryngée  distinct  du  centre  delà  respiration  thoracique, 
il  a  été  découvert  par  Horsley  à  l'extrémité  inférieure 
du  plancher  du  4^  ventricule. 

C.  Centre  cardiaque. 

Il  est  situé  dans  les  noyaux  d'orgine  du  nerf  vago- 
spinal  et  semble  n'agir  d'ordinaire  sur  le  cœur  que  par 
action  réflexe.  Le  centre  automatique  du  cœur  est  dans 
sa  substance  même  (V.  nerfs  du  cœur). 
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D.  Centre  vaso-moteur. 

Il  existe  dans  le  mésocéphale,  en  arrière  des  tuber- 
cules quadrijumeaux  un  centre  vaso-moteur  (vaso- 
constricteur  et  vaso-dilatateur)  qui  règle  et  domine 
l'activité  des  centres  vaso-moteurs  médullaires.  Son 
activité  tonique  est  partie  réflexe,  partie  automatique  ; 
ses  excitants  physiologiques  semblent  être  les  mêmes 
que  ceux  du  centre  cardiaque  :  la  richesse  de  l'irrigation 
sanguine,  la  teneur  du  sang  en  0  et  CO'. 

E.  Centres  secrétoires. 

a)  Centre  de  la  glycosurie. 

Découvert  par  Claude  Bernard  :  diabète  expéri- 
mental obtenu  par  la  piqûre  du  bulbe  en  dedans 
du  tubercule  acoustique,  en  dehors  de  l'origine  du 
pneumogastrique. 

Il  est  probable  (Frédéricq  et  Nuelloco  citato)  que 
cette  glycosurie  est  due  à  une  simple  action  vaso- 
dilatatrice  au  niveau  du  foie,  d'où  hyperfonction 
car  elle  se  dissipe  en  quelques  heures. 

b)  Centre  de  la  polyurie. 

Un  peu  au-dessous  du  centre  précédent. 

c)  Centre  de  V albuminurie. 

Un  peu  au-dessus  du  centre  de  la  gly^cosurie. 

d)  Centre  de  la  sécrétion  de  la  salive,  des  larmes, 
mal  connus. 

e)  Centre  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  paraît  exister 
dans  la  moelle,  allongée  mais  n'est  pas  localisé.  Il  tient 
sur  sa  dépendance  centres  sudoripares  médullaires 
sueurs  du  tronc  et  des  extrémités).  Il  est  excité  par 
la  nicotine,  le  camphre,  l'acétate  d'ammoniaque,  etc. 

F.  Centres  divers. 

Il  existe  encore  dans  le  plancher  du  4®  ventricule  des 
centres  des  mouvements  de  déglutition  (noyaux  du  facial 
et  de  l'hypoglosse),  de  la  mimique  (nerf  facial,  du 
clignotement,  de  l'éternuement,  de  la  toux,  de  la 
succion,  de  la  mastication,  du  vomissement. 


FRACTURES  DU  CRANE 


Dil>lio|;ra|)liie  :  Gérard-Marchand.  In  Traité  de  chirurgie  de   Duplay, 
t.  III. —  Duplay,  Rochard,  Demoulin.  Manuel  de  Diagnostic  chirurgical. 


Les  fractures  du  crâne  se  manifestent  par  deux  grands 
ordres  de  pfiénomènes. 

Les  'uns  sont  en  quelque  sorte  la  conséquence  directe  de 
la  fracture  :  ce  sont  les  sigjies  ordinaires  des  rwptures 
osseuses,  quel  qu'en  soit  le  siège  et  les  signes  rationnels, 
qui  sont  en  relation  immédiate  avec  le  traumatisme. 

Les  autres  sont  des  phénomènes  cérébraux  correspondant 
à  des  lésions  déterminées  de  l'encéphale  et  qui  sont  comme 
surajoutés  aux  signes  précédents  :  ils  peuvent,  en  effet, 
exister  en  l'absence  de  fracture  et  manquer  la  fracture 
existant.  Mais  leur  fréquence  est  grande  dans  ce  dernier  cas. 
Ils  relèvent  surtout  de  la  compression  et  de  Vinfection. 

Après  avoir  rappelé  ces  différents  signes,  nous  mention- 
nerons brièvement  ^e^;o/^^i^ony0055^è/e  des  fractures  du  crâne 
et  la  conduite  à  tenir. 

I.  Signes  physiques  et  rationnels. 

Une  première  division  s'impose  :  la  fracture  intéresse  la 
voûte  crânienne,  et  ce  sont  surtout  les  signes  physiques  qui 
la  caractérisent,  ou  elle  intéresse  la  base,  et  son  existence 
ne  sera  guère  révélée,  en  l'absence  de  fracture  concomitante 
de  la  voûte,  que  par  des  signes  rationnels. 

A,  Fractures  de  la  voute. 

a)  S'il  y  a  plaie,  la  voûte  crânienne  sera  accessible 
à  l'exploration  directe,  à  la  vue  et  au  toucher.  On  pourra 
alors  constater  : 

Soit  une  simple  fissure,  de  longueur  et  de  largeur 
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variables,  qu'il  faudra  se  garder  de  confondre  avec  une 
suture  normale  ou  anormale  du  crâne  ; 

Soit  une  fracture  esquilleuse  avec  enfoncement,  che- 
vauchement possible  des  fragments  ; 

Soit  une  simple  dépression  sans  fissures  ni  fragments, 
dans  les  cas  où  la  table  externe  seule  est  fracturée. 
Encore,  comme  le  fait  observer  Duplay,  ne  laut-il  pas 
prendre  pour  une  fracture  du  crâne  une  déformation 
■congénitale  ou  acquise  de  cette  boîte  osseuse. 

L'he'morrhagie  qui  accompagne  toujours  une  plaie 
du  cuir  chevelu,  peut  être  fort  abondante.  Dans  les 
ofrands  traumatismes  avec  enfoncement  considérable 
de  la  voûte  crânienne,  il  peut  y  avoir  issue  de  bouillie 
cérébrale,  voire  de  liquide  céphalo-rachidien. 

b)  S^il  ny  a  pas  plaie,  le  diagnostic  est  plus  délicat, 
ses  éléments  seront  tirés  : 

a.  De  V enfoncement  de  la  boîte  crânienne.  Il  est 
parfois  évident,  à  la  seule  vue,  et  souvent  appré- 
ciable facilement  par  le  toucher.  Mais  on  devra 
penser  à  la  possibilité  d'une  malformation  du 
crâne,  et  surtout  à  celle  d'un  hématome  du  cuir 
chevelu,  dont  la  consistance  molle  au  centre  avec 
bourrelet  périphérique  dur,  peut  simuler  un  enfon- 
cement à  s'y  méprendre. 

[3.  De  la  douleur  nettement  localisée  en  un  point 
toujours  le  même  ;  mais  pas  plus  que  dans  les  frac- 
tures des  membres  elle  ne  peut  entraîner  la  con- 
viction. 

Y.  De  la  tuméfaction  œdémateuse  de  la  région. 

o.  Des  désordres  cérébraux  enfin  (commotion, 
contusion,  paralysies),  que  nous  étudierons  bientôt. 

Le  diagnostic  des  fractures' de  la  voûte,  en  dépit 
de  quelques  difficultés,  est  relativement  aisé,  com- 
paré à  celui  des  fractures  de  la  base,  dans  les- 
quelles, en  l'absence  ordinaire  de  signes  physiques; 
seuls  des  sigaes  dits  rationnels  peuvent  permettre 
le  diagnostic.  Quelques-uns,  il  est  vrai,  sont  pré- 
coces, immédiats  même,  et  absolument  pathogno- 
moniques,  tel  Yécoulement  de  matière  cérébrale 
par  le  nez  ou  l'oreille  ;  mais  dans  la  plupart  des 
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cas  le  diagnostic  ne  devient  probable  que  tardi- 
vement, grâce  à  l'apparition  de  divers  symptômes  : 
otorrhagie,  épistaxis,  ecchymoses  tardives,  para- 
lysie faciale,  etc.,  dont  la  signification  demande 
à  être  étudiée  avec  soin  et  qui  ne  valent,  même 
bien  constatés,  que  par  leur  association  et  leur 
apparition  successive. 

Nous  verrons,  d'autre  part,  le  parti  que  l'on  peut 
tirer  du  groupement  de  ces  ditlérents  signes  au 
point  de  vue  du  diagnostic  du  siège  de  la  fracture. 

B.  Fractures  de  la  base. 

a)  CoMMÉMORATiFS.  —  Ils  feront  connaître  la  nature, 
Vintensité  du  traumatisme  (chute,  choc  ou  coup),  l'état 
du  malade  après  le  traumatisme.  Souvent  le  malade 
n'aura  pu  se  relever  ;  il  était,  il  sera  peut-être  encore, 
dans  un  état  comateux  qu'on  différenciera  avec  soin 
de  celui  de  l'ivresse  (commémoratifs,  odeur  de  l'ha- 
leine), d'ailleurs  les  deux  causes  peuvent  coexister  ; 
de  l'urémie  (antécédents  morbides,  examen  de  l'urine)  ; 
de  l'épilepsie  (attaques  antérieures,  phases  diverses  de 
la  présente  attaque,  émission  involontaire  d'urine,  etc.)  ; 
de  l'hémorrhagie  cérébrale  (ausculter  le  cœur,  rechercher 
l'hémiplégie,  etc.). 

h)  S'il  y  a  plaie  du  cuir  chevelu  avec  fracture  de  la 
VOUTE,  on  pourra  craindre  que  la  fissure  ne  s'irradie 
vers  la  base,  conformément  aux  lois  bien  posées  par 
Aran. 

c)  L'issue  de  matière  cérébrale  par  un  orifice  quel-  • 
conque  accidentel   (plaie),   ou  naturel   (bouche,   nez, 
oreilles)  est  rare.  Bien  constatée,  elle  emporte  le  diag- 
nostic. 

d)  L' OTORRHAGIE  cst  un  dcs  signes  les  plus  fréquents 
et  les  plus  significatifs  des  fractures  de  la  base,  mais 
il  doit  être  étudié  avec  soin. 

Il  y  a  écoulement  de  sang  par  le  conduit  auditif, 
,   y  a-t-il  otorrhagie?  Le  sang,  en  effet,  peut  venir  sim- 
plement d'une  plaie  du  voisinage.  On  s'assurera  de 
l'origine  auriculaire  du  sang  en  nettoyant  avec  soin  le 
conduit  auditif  du  sang  qui  le  souillait  et  en  intro- 
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duisant  dans  le  conduit  un  tampon  d'ouate  dont  l'im- 
bibition  témoignera  de  la  lésion  auriculaire. 

On  cherchera  ensuite  à  élucider,  par  un  examen  otos- 
copique  attentif  la  nature  de  cette  lésion  causale  de 
l'otorrhagie  :  plaie  ou  fracture  du  conduit  auditif  (chute 
sur  le  menton).  C'est  surtout  en  l'absence  de  ces  lésions 
que  le  diagnostic  de  fracture  du  rocher  sera  probable. 
L'otorrhagie  dans  les  fractures  du  rocher  s'accompagne 
toujours  de  déchirure  du  tympan,  facilement  consta- 
table  ;  il  est  plus  difficile  de  dire,  quand  on  la  constate, 
si  elle  est  simple  ou  si  elle  coexiste  avec  une  fracture 
du  rocher. 

L'otorrhagie  prendra  à  ce  point  de  vue  une  valeur 
encore  plus  considérable  si  elle  est  abondante,  durable 
et  remplacée  au  bout  de  quelques  jours  par  un  écoule- 
ment séreux  fort  abondant. 

e)  L'ÉPiSTAxis  persistant,  abondant,  en  l'absence  de 
tout  signe  de  traumatisme  local  (gonflement  nasal, 
mobilité  anormale,  accumulation  de  caillots),  aura  la 
même  valeur  de  probabilité  d'une  fracture  de  l'étage 
antérieur  que  celle  de  l'otorrhagie  dans  les  cas  de  frac- 
ture de  l'étage  moyen. 

/)  L'ÉCOULEMENT    DE    SEROSITE  PAR  LE  NEZ  OU  l'oREILLE 

aura  une  signification  fort  grande  : 

S'il  est  continu,  abondant,  post-hémorrhagique  ; 

S'il  laisse  sur  les  draps  et  les  oreillers  des  taches 
jaune  rougeâtre,  légèrement  empesées  ; 

S'il  présente  les  qualités  chimiques  du  liquide  céphalo- 
rachidien  :  absence  d'albuminurie,  grande  richesse  en 
chlorure  de  sodium. 

g)  Les  ecchymoses  se  présentent  dans  deux  conditions 
assez  différentes  : 

Ou  bien  elles  sont  immédiates,  le  plus  souvent  liées 
à  un  traumatisme  direct  de  la  région  ecchymosée, 
et  n'ont  d'autre  signification  que  celle  d'un  épanchement 
sanguin  sous- cutané  ; 

Ou  bien  elles  sont  tardi  *^es  et  profondes,  et  ont  une 
haute  signification  diagnostique. 

On  peut  les  rencontrer  : 

143 


2Q40  QUESTIONS    D   INTERNAT 

a.  A  l'occiput  :  ecchymose  occipitale,  presque 
toujours  de  cause  directe  et  sans  valeur  ; 

p.  Au  pharynx:  ecchijmo  se -pharyngienne  \  extrê- 
mement rare,  d'une  recherche  fort  difficile,  d'une 
signification  douteuse  ; 

Y.  A  la  mastoïde  :  ecchymose  mastoïdienne  ;  elle 
n'a  de  valeur  que  si  elle  survient  quatre  ou  cinq 
jours  après  le  traumatisme  (ecchymose  profonde 
vraie),  et  est  alors  consécutive  : 

Ou  à  une  fêlure  simple  de  la  mastoïde,  ce  qui 
est  fort  rare  ; 

Ou  à  une  infiltration  à  travers  une  fracture 
pariéto-temporale  d'un  hématome  extra-dure-mé- 
rien,  ce  qui  est  plus  fréquent  ; 

Ou  a  une  fracture  longitudinale  du  rocher,  ce 
qui  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  ecchy- 
mose. 

0.  A  la  paupière  et  sous  la  conjonctive  :  ecchy- 
moses palpébrales  et  sous-conj onctivales . 

Elles  doivent,  comme  les  précédentes,  pour  être 
significatives  se  montrer  tardivement  (deux  à  trois 
jours  après  le  traumatisme)  et  progresser  de  la 
paroi  osseuse  vers  le  tégument. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  fausses  ecchy- 
moses orbitaires  ou  mieux  les  ecchymoses  orbi- 
taire  de  cause  directe  qui  sont  :  précoces  (quelques 
heures  après  l'accident),  rouge  vif,  et  atteignent 
simultanément  les  deux  paupières  et  la  conjonctive. 

h)  Les  troubles  divers  sensitifs  et  moteurs  provoqués 
par  des  lésions  d'un  nerf  crânien.  Elles  atteignent,  par 
ordre  de  fréquence  :  l'olfactif,  l'optique,  l'auditif  (nerfs 
sensoriels),  le  facial,  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  (nerfs 
moteurs)  ;  les  lésions  des  autres  nerfs  crâniens  et  en 
particulier  des  nerfs  mixtes  sont  absolument  excep- 
tionnelles. 

a.  La  lésion  du  nerf  olfactif  entraîne  l'anosmie. 
p.  La  lésion  du  nerf  optique  entraîne  l'amaurose 
totale  avec  sclérose,  taches  blanchâtres  et  ecchy- 
moses péri-papillaires. 

Y-  La  lésion  du  nerf  auditif  peut  déterminer  dans 
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le  sens  de  l'ouïe  des  troubles  divers  (surdité  com- 
plète ou  incomplète,  bruits  subjectifs,  hyper- 
acousie),  qu'il  ne  faudra  pas  confondre  avec  les 
troubles  provoqués  par  des  lésions  directes  de  la 
caisse. 

8.  La  lésion  du  nerf  facial  provoque  une  para- 
lysie imme'diate  ou  tardive. 

Immédiate  :  elle  est  définitive  et  en  rapport  avec 
une  déchirure  complète  du  nerf  facial  par  fracture 
de  la  portion  pierreuse  du  temporal  (V.  Paralysie 
faciale). 

Tardive  :  elle  apparaît  du  deuxième  au  huitième 
jour,  généralement  le  cinquième  ;  elle  est  flasque 
et  présente  tous  les  caractères  de  la  paralysie  péri- 
phérique. 

Elle  reste  stationnaire  une  quinzaine  de  jours 
et  guérit  d'ordinaire  en  un  mois. 

Elle  reconnaît  pour  cause  une  périostite  secon- 
daire. 

e.  Des  lésions  des  nerfs  moteurs  de  Vœil  :  1°  celle 
de  la  sixième  paire  (moteur  oculaire  externe)  est 
la  plus  commune. 

Elle  se  manifeste  surtout  par  du  strabisme  interne 
avec  diplopie  (V.  Paralysie  des  nerfs  moteurs  de 
VœU).  La  paralysie  s'accentue  d'ordinaire  dans  les 
jours  qui  suivent  la  fracture  ;  elle  s'est  montrée 
persistante  dans  les  observations  publiées. 

Elle  est  provoquée  par  une  section  du  nerf 
moteur  externe  au  niveau  de  l'angle  supérieur  du 
rocher,  près  de  son  sommet,  sous  le  sinus  pétreux 
supérieur,  en  ce  point  où  la  dure-mère  applique 
étroitement  le  nerf  contre  l'os. 

2.  Celle  de  la  troisième  paire  Q^i  plus  rare. 
(Voir,  pour  sa  symptomatologie,  Paralysie  des 

nerfs  moteurs  de  Vœiï). 

Elle  est  vraisemblablement  provoquée  par  une 
lésion  directe  des  branches  du  nerf  moteur  commun 
par  fracture  de  Torbite. 

3.  Celle  de  la  quatrième  paire  (grand  oblique) 
n'a  jamais  été  observée  jusqu'à  ce  jour. 
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C'est  par  l'analyse  et  le  groupement  des  divers 
sj'mptômes  sus-énumérés  et  par  la  recherche  du 
point  d'application  du  traumatisme  que  l'on  peut, 
dans  certains  cas,  poser  le  diagnostic  du  siège 
de  la  fracture. 

C.  Diagnostic  du  siège. 

a)  Fracture  de  l'étage  antérieur. 

a.. Passant  par  Vethmoïde  ou  le  corps  du  sphénoïde' 

1.  Chute  ou  coup  sur  les  régions  frontale 
ou  temporale,  contusion  ou  plaie  de  ces 
régions. 

2.  Hémorrhagie  nasale  et  quelquefois  buc- 
cale, parfois  écoulement  séreux  ou  issue  de 
matière  cérébrale  par  les  mêmes  orifices. 

p.  Intéressant  la  paroi  supérieure  de  V orbite. 
Les  mêmes  signes  que  précédemment,  et  en 
plus  : 

3.  Paralysie  immédiate  totale  ou  partielle 
de  la  troisième  paire. 

4.  Ecchymose  sous-conjonctivale,  puis  pal- 
pébrale  tardive  ; 

5.  Quelquefois  ophtalmie  et  araaurose. 

b)  Fracture  de  l'étage  moyen. 

a.  Fracture  longitudinale  du  rocher. 

1.  Traumatisme  des  régions  pariétale  ou 
temporale  en  avant  de  la  mastoïde  ; 

2.  Otorrhagie  abondante  prolongée  avec 
conservation  de  l'ouïe  ; 

3.  Parfois  paralysie  faciale. 
P.  Fracture  transversale. 

1.  Traumatisme  de  la  région  occipitale  ; 

2.  Otorrhagie,  puis  écoulement  séreux  par 
l'oreille  ; 

3.  Surdité;' 

4.  Paralysie  faciale. 

c)  Fracture  de  l'étage  postérieur. 

a.  Traumatisme  de  la  région  occipitale  ; 
p.  Dysphagie,  ecchymose  pharyngienne  ; 
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Y.  Souvent  signes  des  fractures  du  rocher. 

Tels  sont  isolés  et  groupés  les  signes  des 
fractures  du  crâne  ;  il  nous  reste  à  étudier  les 
signes  des  lésions  méningo-encéphaliques  qui 
peuvent  accompagner  ces  fractures,  quels 
qu'en  soient  le  siège  et  l'étendue. 

II.  Signes  et  diagiiostic  des  lésions  niéning-o-encé- 
phalîqnes. 

Elles  relèvent  de  la  commotion,  de  la  contusion,  de  la 
compression  et  de  l'infection.  Pour  établir  avec  quelque  pro- 
babilité le  diagnostic  de  ces  différentes  lésions,  il  faut  ana- 
lyser avec  soin  les  différents  symptômes  cérébraux  consé- 
cutifs au  traumatisme,  le  moment  et  les  conditions  de  leur 
apparition. 

Â.  Les  accidents   apparaissent  immédiatement  après  le 

TRAUMATISME. 

a.  La  commotion  cérébrale  se  manifeste  par  des  phé- 
nomènes diffus  :  perte  de  la  connaissance,  de  la  sensi- 
bilité et  du  mouvement;  ralentissement  du  pouls  et  de 
la  respiration,  coma  en  somme  sans  paralysies  ni  con- 
tractures. Ces  symptômes  décroissent  et  disparaissent 
plus  ou  moins  rapidement. 

p.  La  compression  cérébrale  d'un  hémisphère  s'accu- 
sera par  du  coma  avec  hémiplégie  et  respiration  sterto- 
reuse  ou  s'accompagnant  de  convulsions  plus  ou  moins 
généralisées. 

Cette  compression  aura  le  plus  souvent  pour  cause  : 

Soit  un  enfoncement  facilement  constatable  des  os  du 
crâne  ;  les  accidents  sont  immédiats  et  d'emblée  à  leur 
maximum  ; 

Soit  un  épanchement  sanguin  intra-cranien  ordinai- 
rement sus-dure-mérien  ;  les  accidents  sont  plus  tardifs 
(quelques  heures  après  l'accident)  et  progressifs. 

Y.  La  compression  ou  la  contusion  de  la  zone  circum- 
rolandique  se  manifestent  par  des  paralysies,  des  con- 
vulsions, des  contractures  localisées,  et  il  est  souvent 
bien  difficile  de  dire  lequel  des  deux  processus,  contu- 


2044  QUESTIONS    D   INTERNAT 

sion  ou  compresssion,  il  faut  incriminer,  d'autant  qu'ils 
coexistent  le  plus  souvent. 

B.  Les  accidents  sont  plus  tardifs,  quelques  jours  après 

LE  traumatisme. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  de  : 

a.  Méningo-encéphalite.  Elle  présente  d'ordinaire 
deux  périodes. 

Période  d^ excitation  :  agitation,  convulsions,  soubre- 
sauts, hyperesthésie,  fièvre  élevée,  pouls  dur  et  fréquent, 
congestion  de  la  face.  Elle  dure  en  général  quarante- 
huit  heures.  Le  malade  peut  mourir  dans  cette  période, 
au  milieu  d'un  délire  et  d'une  agitation  extrêmes  d'or- 
dinaire. 

Une  fèriode  de  collapsus  lui  succède,  pendant 
laquelle  on  voit  survenir  du  relâchement  des  sphinc- 
ters, des  paralysies  plus  ou  moins  localisées,  dustertor, 
du  coma  dans  lequel  le  malade  meurt  du  troisième  au 
huitième  jour. 

D'autres  fois,  la  maladie  évolue  par  poussées  avec 
des  périodes  de  rémission  plus  ou  moins  longues,  mais 
la  mort  est  la  terminaison  fatale. 

Dans  d'autres  cas  il  s'agit  de  : 

p.  Contusion  restée  latente  depuis  l'accident  et  se 
manifestant  au  bout  d'un  certain  temps  par  des  para- 
lysies, des  secousses  musculaires,  des  convulsions,  des 
contractures  localisées.  Souvent,  d'ailleurs,  ce  n'est  que 
le  début  d'une  méningite  mortelle  à  marche  plus  ou 
moins  rapide. 

Y.  Les  abcès  cérébraux  sont  rares  et  beaucoup  plus 
tardifs,  ils  sont  exceptionnels  dans  les  traumatismes 
sans  plaie.  Leur  diagnostic  est  'toujours  incertain. 
Ce  n'est  le  plus  souvent  qu'une  trouvaille  d'autopsie. 

ô.  Enfin  on  sera  quelqueiois  amené  à  faire  le  diag- 
nostic rrtrospectif  de  fracture  du  crâne  avec  compression 
actuelle  du  cortex  chez  des  malades  qui,  ayant  subi 
à  une  époque  parfois  fort  éloignée  un  traumatisme 
crânien,  présentent  au  moment  de  fexamen  ou  des 
troubles  paralytiques,  ou  de  l'épilepsie  jacksonnicnne, 
ou  des  troubles  sensilifs,  ou  des  troubles  de  l'intelli- 
gence. 
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III.  .^larclie  et  teriiiiiiaisoiis. 

Résumons  en  quelques  mots  l'évolution  possible  des  frac- 
tures du  crâne. 

a)  La  giièrison  peut  être  complète.  Elle  est  progres- 
sive. Le  cal  formé  est  souvent  imparfait  et  ostéo-iibreux. 

Elle  peut  laisser  après  elle  des  troubles  divers  para- 
lytiques, sensitifs  ou  intellectuels,  soit  immédiats,  soit 
d'un  développement  tardif  et  progressif. 

b)  La  mort  survient  dans  une  proportion  encore 
inconnue  aujourd'hui,  mais  certainement  fort  élevée. 
Elle  peut  être  : 

a.  Immédiate,  par  lésion  immédiate,  à  grand 
fracas,  tuant  le  malade  sur  le  coup  ou  quelques 
heures  après  l'accident  ; 

^.  Tardive  : 

1.  Par  phénomènes  bulbaires  et  gène  croissante 
de  la  respiration  ; 

2.  Par  méningo-encéphalite,  généralement  du 
cinquième  au  dixième  jour  ; 

3.  Par  abcès  du  cerveau,  quelques  semaines 
après  le  traumatisme. 

V.  Traitement. 

A.  D'une  façon  générale. 

a)  Désinfecter  avec  soin  la  plaie^  les  conduits  natu- 
rels (bouche,  nez,  oreille),  faire  des  pansements  occlusifs 
minutieux  (la  méningo-encéphalite  n'a  le  plus  souvent 
pour  cause  que  le  manque  de  soins  dans  les  pansements). 

b)  Combattre  ou  éloigner  toutes  les  causes  de  conges- 
tion encéphalique;  ordonner  le  repos  absolu,  le  silence; 
défendre  les  visites,  la  lecture  ;  prévenir  la  consti- 
pation, etc. 

c)  Répondre  aux  indications  particulières  tirées  de 
l'état  comateux,  de  la  congestion  encéphalique,  de  la 
méningo-encéphalite  des  paralj'^sies. 

B.  En  cas  d'indications  précises  relatives  au  siège,  pra- 
tiquer LA  trépanation. 

Elle  peut  être  : 
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a.  Préventive  immédiate,  avant  tout  accident,  en 
l'absence  presque  de  toute  indication. 

Elle  est  légitimée  par  le  désir  : 

De  remédier  à  une  compression  possible  (chi- 
rurgiens français)  ; 

De  pratiquer  une  antisepsie  soigneuse  ;  de  pré- 
venir, en  somme,  la  méningo-encéphalite  (chirur- 
giens étrangers). 

Elle  convient  particulièrement  aux  fracturés 
ouvertes  avec  chevauchement  ou  enfoncement  des 
fragments  ;  elle  est  parfaitement  légitime  dans  les 
cas  de  fractures  ouvertes  fissuraires. 

p.  Secondaire,  pratiquée  au  moment  du  premier 
accident  ;  elle  est  légitime,  mais  donne  des  résultats 
peu  brillants. 

Y.  Tardive.  Elle  a  pour  but  de  faire  cesser  ces 
accidents  de  compression  que  nous  avons  vu  pou- 
voir se  développer  plusieurs  semaines,  plusieurs 
mois,  voire  plusieurs  années  après  la  guérison 
apparente  d'une  fracture  au  crâne. 
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Dibliograpliie  :  Cruveilhier  —  Sappey  —  Testut  --  Poirier  —  Kuss 
et  DuvAL  —  ViAULT  et  Jolyet  —  Landois  —  De  Massary.  Le  tabès  clor- 
salis  dcgénérescence  du  protonciirone  centripète,  Th.  Paris  1896. 


Définition. 

On  appelle  racines  rachidiennes  l'origine  des  nerfs  spi- 
naux ou  rachidiens  qui  viennent  de  la  moelle  et  passent  par 
les  trous  de  conjugaison.  Elles  comprennent  également  les 
origines  du  grand  S3^mpalliique,  car  elles  contiennent 
quelques  fibres  (rami  communicantes)  qui  appartiennent  au 
système  de  la  vie  végétative. 

Développement. 

His  a  montré  que  le  développement  des  racines  anté- 
rieures et  postérieures,  se  fait  suivant  deux  systèmes  indé- 
pendants. 

1.  Les  racines  antérieures  se  développent  aux  dépens  de 
la  moelle  (développement  centrifuge). 

2.  Les  racines  postérieures  se  développent  aux  dépens 
du  ganglion  spinal  et  vont  ensuite  à  la  moelle  (développe- 
ment centripète). 

Avant  lui,  deux  théories  s'étaient  édifiées  sur  le  dévelop- 
pement des  racines. 

a.  Pour  les  uns,  les  deux  racines  venaient  de  la 
moelle  dont  elles  étaient  des  prolongements  (dévelop- 
pement centrifuge). 

p.  Pour  les  autres,  les  deux  racines  se  formaient  sur 
place  pour  gagner  ultérieurement  la  moelle  (dévelop- 
pement centripète). 

La  théorie  de  His  est  généralement  admise  aujour- 
d'hui. 
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Les  racines  antérieures  apparaissent  les  premières,' 
puis  le  ganglion  spinal,  puis  enfin  les  racines  posté- 
rieures. Chez  le  fœtus,  la  moelle  occupe  toute  la  hau- 
teur de  la  colonne  vertébrale.  Chez  l'adulte,  elle  ne 
dépasse  pas  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Ce  change- 
ment de  rapport  est  expliqué  par  le  développement  ul- 
térieur du  rachis  et  rend  compte  de  la  disposition,  de 
la  direction,  du  trajet  des  racines  rachidiennes  infé- 
rieures. 

Disposition  g-éoérale.  Nombre. 

Les  racines  rachidiennes  sont  disposées  par  paires.  Elles 
sont  au  nombre  de  trente  et  une  et  se  partagent  de  la  façon 
suivante  : 

Huit  paires  cervicales  ; 

Douze  paires  dorsales  ; 

Cinq  paires  lombaires  ; 

Cinq  paires  sacrées  ; 

Une  paire  coccygienne. 
Chaque  paire  forme  deux  nerfs  rachidiens  qui  sont  par 
ce  fait  au  nombre  de  soixante-deux.  Chaque  nerf  est  formé 
par  la  fusion  de  deux  racines.  Il  y  a  donc  cent  vingt-quatre 
racines  rachidiennes  divisées  en  racines  antérieures  et  ra- 
cines postérieures. 

Limites. 

Les  racines  s'étendent  anatomiquement  des  sillons  de  la 
moelle  aux  trous  de  conjugaison  où  elles  se  fusionnent 
deux  à  deux  pour  former  le  nerf  rachidien.  La  racine  anté- 
rieure naît  du  sillon  collatéral  antérieur;  la  racine  posté- 
rieure naît  du  sillon  collatéral  postérieur.  Physiologique- 
ment  les  racines  viennent  de  plus  loin  dans  la  moelle.  Nous 
étudierons  ultérieurement  leur  origine  réelle. 

Direclion. 

La  direction  des  racines  varie  avec  la  paire  considérée. 
Tandis  que  la  première  paire  a  une  direction  ascendante, 
que  les  deuxième  et  troisième  s'étendent  transversalement, 
les  autres  racines  sont  d'autant  plus  obliques  qu'on  les  con- 
sidère en  un  point  plus  inférieur  du  rachis.   Cette  obliquité 
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est  fort  importante  à  noler  pour  le  diagnostic  du  siège  des 
lésions  qui  déterminent  une  paralysie  quelconque. 

M.  Ghipault  a  donné  une  formule  qui  établit  les  rapports 
des  apophyses  épineuses  avec  les  racines  rachidiennes.  La 
voici. 

A.  Adultes. 

1.  Région  cervicale.  Il  faut  ajouter  «  un  »  au  numéro 
d'une  apophyse  déterminée  par  la  palpation  pour  avoir 
le  numéro  des  racines  qui  naissent  à  son  niveau. 

2.  Région  dorsale  supérieure.  Il  faut  ajouter  «  deux  ». 

3.  De  la  sixième  dorsale  à  la  07izième,  il  faut  ajouter 
«  trois  ». 

4.  La  partie  inférieure  de  la  onzième  apophyse  dor- 
sale et  l'espace  interépineux  sous-jacent  répondent  aux 
trois  dernières  paires  lombaires. 

5.  La  douzième  apophyse  épineuse  dorsale  et  l'espace 
interépineux  sous-jacent  répondent  aux  paires  sacrées. 

B.  Enfants. 

Il  existe  quelques  modifications  pour  la  partie  infé- 
rieure. 

1.  Région  dorsale  supérieure.  De  la  première  à  la 
quatrième  apophyse  épineuse  dorsale,  il  faut  ajouter 
«  trois  »  pour  avoir  le  numéro  des  racines  correspon- 
dantes. 

2'.  Région  dorsale  moyenne.  De  la  quatrième  à  la 
neuvième  apophyse,  il  faut  ajouter  «  quatre  ». 

Longueur. 

Etant  données  la  direction  des  racines  et  leur  obliquité 
variable,  on  comprendra  que  leur  longueur  est  sous  la  dé- 
pendance de  cette  obliquité  et  augmente  progressivement 
du  haut  en  bas  de  la  colonne  médullaire. 

Description. 

I.  Racines  antérieures. 
1.  Origines. 

a)  Origine  apparente.   Les  racines   antérieures 
naissent  des  parties  antéro-latérales  de  la  moelle 
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(sillon  collatéral  antérieur),  chacune  d'elles  a  pour 
origine  deux  ou  trois  radicules  irrégulièrement 
implantées  de  telle  sorte  qu'elles  recouvrent  une 
surface  verticale  de  3  millimètres  de  largeur.  Le 
nombre  moyen  des  radicules  est  de  quatre  à  six, 
leur  diamètre  de  un  demi-millimètre.  Les  racines 
antérieures  dorsales  sont  les  plus  petites  et  les  plus 
espacées,  les  lombaires  sont  les  plus  grosses. 

b)  Origine  réelle.  Elle  se  fait  dans  la  corne  an- 
térieure de  loi  moelle.  Chaque  fibre  est  le  prolon- 
gement cylindraxile  d'une  cellule  radiculaire.  Né 
d'un  renflement  conique  de  la  cellule,  le  cylin- 
draxe  chemine  sans  membrane  d'enveloppe  et  de- 
vient de  plus  en  plus  mince,  puis  s'entoure  d'une 
gaine  de  myéline  et  prend  un  volume  plus  gros 
et  uniforme.  11  traverse  la  substance  grise  et  la 
substance  blanche  dans  une  travée  que  lui  forme 
la  névroglie,  puis  s'entoure  d'une  gaine  de  Schwann 
au  sein  de  la  pie-mère. 

Les  faisceaux  radiculaires  se  comportent  de  trois 
façons  :  les  uns,  les  plus  nombreux,  se  terminent 
dans  les  groupes  antéro-interne,  antéro-externe  et 
postéro-externe  de  la  corne  antérieure  du  côté 
correspondant,  d'autres  se  terminent  dans  les 
cornes  postérieures,  d'autres  dans  la  corne  motrice 
opposée,  enfin  un  certain  nombre  remontent  le 
long  du  cordon  latéral  jusqu'à  l'encéphale. 

Parmi  les  fibres  radiculaires  des  racines  anté- 
rieures, il  en  est  qui  sont  destinées  au  grand  sym- 
pathique et  lui  fournissent  sa  motricité.  On  a 
voulu  placer  dans  la  corne  latérale  l'origine  du 
grand  sympathique,  rien  n'est  moins  démontré. 

Les  fibres  nerveuses  des  racines  antérieures  oc- 
cupent un  large  espace,  car  elles  naissent  des 
groupes  de  cellules  disséminées  dans  la  corne  an- 
térieure. 

Le  cylindraxe  radiculaire  antérieur  n'émet  pas 
de  collatérale.  Cependant  Caj al  a  signalé  certaines 
fibres  à  trajet  récurrent  qui  pourraient  bien  servir 
à  entraîner  la  synergie  des  cellules  radiculaires. 
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Dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  (jusqu'au 
cinquième  nerf  cervical),  il  s'adjoint  aux  racines 
antérieures  des  racines  motrices  du  nerf  spinal  qui, 
nées  des  cellules  du  groupe  latéral,  émergent  en 
arrière  du  ligament  dentelé,  près  des  racines  pos- 
térieures. 

2.  Trajet.  Dans  la  moelle,  les  racines  antérieures 
sont  déjetées  en  dehors,  embrassent  plus  ou  moins  la 
substance  grise  et  décrivent  une  courbe  à  concavité  ex- 
terne. Elles  descendent  légèrement  sous  une  faible  in- 
clinaison de  leur  origine  à  leur  émergence.  A  partir  de 
leur  émergence  de  la  moelle,  les  racines  antérieures  se 
portent  obliquement  en  dehors,  en  bas  et  en  arrière, 
forment  le  tronc  radiculaire  antérieur  par  la  réunion 
des  radicules  qui  les  composent,  puis  s'engagent  dans 
la  partie  antérieure  du  trou  de  conjugaison. 

3.  Forme.  Les  racines  antérieures  ont  un  volume 
uniforme,  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière,  et  ne 
présentent  pas  comme  les  racines  postérieures  de  ren- 
flement sur  un  point  quelconque  de  leur  trajet. 

4.  Terminaison.  Elles  se  terminent  à  la  partie  externe 
du  trou  de  conjugaison  en  se  fusionnant  avec  les  racines 
postérieures  correspondantes  pour  donner  naissance 
au  nerf  rachidien. 

II.  Racines  postérieures. 

1.  Origines  (V,  Cordons  postérieurs). 

a)  Origine  apparente.  Elles  émanent  du  sillon 
collatéral  postérieur  sur  lequel  elles  sont  disposées 
en  série  parfaitement  linéaire.  Le  nombre  des  ra- 
dicules qui  les  forment  s'élève  à  six  ou  huit,  leur 
volume  est  de  un  demi-millimètre.  Les  radicules 
des  nerfs  cervicaux  sont  les  plus  nombreux  et  les 
plus  volumineux. 

b)  Origine  réelle.  Chaque  fibre  d'une  racine  pos- 
térieure nait  d'une  cellule  du  ganglion  spinal,  puis 
se  dirige  dans  la  moelle  qu'elle  pénètre. 

Partie  du  sillon  collatéral  postérieur,  la  racine 
postérieure  monte  obliquement  dans  le  sillon,  et 
presque   immédiatement  chaque   fibre    se    divise 
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SOUS  un  angle  de  150  à  160  degrés  en  deux  branches 
terminales  l'une  descendante,  l'autre  ascendante. 
La  branche  descendante  suit  le  faisceau  de  Burdach 
et  se  porte  vers  la  partie  delà  moelle  sous-jacente  ; 
après  un  trajet  très  court  elle  se  courbe  à  angle 
droit  et  se  termine  par  arborisation  dans  la  corne 
postérieure.  La  branche  ascendante  monte  dans  le 
cordon  postérieur  et  suit  un  trajet  plus  ou  moins 
long.  Les  branches  de  long  trajet  montent  jusqu'au 
bulbe  (noyaux  de  GoU  et  de  Burdach)  ;  les  branches 
de  court  trajet,  après  5  ou  6  centimètres,  se  ter- 
minent dans  la  corne  postérieure  correspondante. 
Toutes  les  tiges  radiculaires  forment  autour  de  la 
tète  de  la  corne  postérieure  un  amas  de  fibres  qui 
forment  deux  groupes. 

oc.  Le  groupe  inieime  correspond  à  la  moitié 
interne  de  la  substance  de  Rolando  en  plein 
faisceau  de  Burdach. 

p.  Le  groupe  externe  à  fibres  grêles  fait  face 
à  la  moitié  externe  de  la  substance   de  Ro- 
lando et  occupe  la  zone  marginale. 
2.  Trajet. 

a.  Dans  la  moelle.  Les  fibres  radiculaires  ex- 
ternes traversent  la  substance  gélatineuse  de  Ro- 
lando et  aboutissent  après  avoir  décrit  une  courbe 
à  concavité  ouverte  en  dedans,  soit  à  la  colonne 
vésiculaire  de  Clarke,  soit  aux  petites  cellules  ner- 
veuses disposées  en  avant  de  la  substance  gélati- 
neuse, soit  enfin  aux  faisceaux  blancs  longitudi- 
naux de  la  substance  grise  de  Huguenin.  Les  fibres 
radiculaires  internes  traversent  la  substance  géla- 
tineuse pour  se  jeter  dans  le  faisceau  de  Burdach, 
elles  se  perdent  soit  dans  la  colonne  de  Clarke,  soit 
dans  les  cellules  nerveuses  placées  en  avant  d'elle, 
soit  dans  la  corne  postérieure  opposée,  soit  dans  la 
corne  antérieure  correspondante  (motilité  réflexe) . 
p.  En  dehors  de  la  moelle.  Elles  se  dirigent 
obliquement  en  bas,  en  avant,  en  dehors  de  leur 
lieu  d'émerg^ence,  jusqu'à  la  partie  postérieure  du 
trou  de  conjugaison  dans  lequel  elles  s'engagent. 
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3.  Forme.  Le  volume  des  racines  postérieures  n'est 
pas  uniforme.  Elles  présentent  dans  leur  trajet,  avant 
leur  réunion  aux  racines  antérieures,  un  gros  renfle- 
ment. Ce  renflement  est  le  ganglion  spécial. 

Ganglions  spinaux.  Ils  sont  en  nombre  égal  à 
celui  des  racines  postérieures,  se  trouvent  sur  leur 
trajet,  et  sont  situés  dans  les  trous  de  conjugaison. 
Leur  couleur  est  gris  cendré,  leur  forme  ovoïde. 

Ils  présentent  deux  pôles  :  un  pôle  d'immersion 
situé  à  leur  extrémité  interne  et  par  où  les  racines 
postérieures  pénètrent  ;  un  pôle  d'émergence  situé 
à  l'extrémité  externe.  11  existe  souvent,  outre  ces 
ganglions  spinaux,  d'autres  petits  ganglions  ner- 
veux situés  sur  le  trajet  des  racines  postérieures, 
entre  la  moelle  et  le  ganglion  spinal  proprement 
dit,  ce  sont  des  ganglions  aberrants  {ganglia  aber- 
rantia). 

4.  Terminaisoji.  La  terminaison  des  racines  posté- 
rieures se  fait  à  la  partie  externe  du  trou  de  conjugai- 
son, au  niveau  du  point  de  fusion  des  deux  racines, 
pour  former  le  nerf  rachidien  correspondant. 

Parallèle  des  racines  rachidiennes.  La  ligne 
d'émergence  des  filets  radiculaires  antérieurs  est 
large  de  3  millimètres,  celle  des  filets  radiculaires 
postérieurs  est  linéaire.  Les  racines  antérieures 
sont  formées  par  la  réunion  de  quatre  à  six  filets 
radiculaires^  les  racines  postérieures  en  com- 
prennent de  sept  à  neuf.  Les  filets  radiculaires 
postérieurs  sont  plus  grêles  que  les  filets  posté- 
rieurs. Les  racines  postérieures  ont  sur  leur  trajet 
un  ganglion  spinal. 

Rapports. 

1.  Bans  le  canal  rachidien. 

a)  Rapports  des  racines  entre  elles. 

a.  Rapports  avec  la  moelle.  Les  racines  rachi- 
diennes sont  séparées  par  toute  l'épaisseur  du  cor- 
don latéral  de  la  moelle. 

p.  Rapports  avec  les  enveloppes  de  la  moelle. 


2054  QUESTIONS    D   INTERNAT 

Sur  un  plan  extérieur  au  cordon  latéral  de  la 
moelle,  les  racines  sont  séparées  par  le  ligament 
dentelé  tapissé  par  le  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde et  relié  en  dedans  à  la  pie-mère  médullaire 
dont  il  est  une  dépendance,  en  dehors  à  la  dure- 
mère  rachidienne  sur  laquelle  il  vient  se  fixer. 
Dans  la  région  cervicale  supérieure,  entre  le  liga- 
ment dentelé  et  les  racines  postérieures,  se  trouvent 
les  racines  motrices  du  nerf  spinal, 
b)  Rapports  avec  les  méninges. 

La  pie-mère  s'étale  régulièrement  sur  chaque 
racine  ;  l'arachnoïde  se  comporte  de  même  par  son 
feuillet  viscéral.  La  dure-mère  fournit  à  chaque 
paire  de  nerfs  rachidiens  un  prolongement  tubu- 
laire  en  forme  de  gaine  qui  accompagne  le  nerf 
dans  le  trou  de  conjugaison,  puis  se  confond  peu 
à  peu  avec  la  gaine  conjonctive  du  nerf. 
2.  Dans  le  trou  de  conjugaison. 

La  pie-mère  fournit  une  gaine  au  nerf  mixte  et  forme 
le  névrilème.  Le  feuillet  arachnoïdien  viscéral  se  ré- 
fléchit sur  la  dure-mère  et  se  continue  avec  le  feuillet 
pariétal  en  formant  une  gaine  terminée  en  cul-de-sac. 
La  dure-mère  contribue  à  diviser  le  trou  de  conjugai- 
son en  deux  trous  secondaires  distincts  :  le  trou  anté- 
rieur pour  la  racine  antérieure,  le  trou  postérieur  pour 
la  racine  postérieure.  Plus  loin,  comme  nous  l'avons 
dit,  elle  se  confond  avec  le  névrilème. 

Par  l'intermédiaire  des  gaines  que  nous  venons 
d'énumérer,  les  racines  rachidiennes  sont  en  rapport 
avec  les  artères  radiculaires  antérieures  et  postérieures, 
avec  les  veines  correspondantes,  avec  du  tissu  cellulo- 
graisseux,  avec  le  nerf  sinuvertébral  de  Luschka,  enfin 
avec  les  parois  osseuses  du  trou  de  conjugaison.  Ces 
parois  sont  :  en  avant,  les  corps  et  disques  vertébraux  ; 
en  haut  ou  en  bas  les  pédicules  ;  en  arrière  les  apo- 
physes articulaires. 

Structure. 

A'  Racines  antérieures. 

Les  racines  antérieures  contiennent  des  fibres  que 
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Stilling  évalue  à  300,000  environ  et  dont  les  externes 
sont  grosses,  tandis  que  les  internes  (celles  qui  se 
rendent  aux  groupes  antéro-internes  et  postéro-exlernes) 
sont  grêles  et  fines.  Ce  sont  des  fibres  à  myéline, 
pourvues  d'une  gaine  de  Schwann,  qu'elles  perdent  en 
entrant  dans  la  moelle.  Ces  fibres  perdent  leur  myé- 
line un  peu  avant  de  rejoindre  la  cellule  dont  elles  dé- 
pendent et  présentent  à  ce  niveau  un  rétrécissement 
appelé  (.(  col  delà  fibre  ».  Passé  ce  col  elles  augmentent 
de  volume  jusque  dans  le  prolongement  conique  de  la 
cellule  nerveuse. 

Nous  avons  vu  que  les  fibres  antérieures  contiennent 
les  fibres  qui  régissent  la  motricité  du  grand  sympa- 
thique. Elles  appartiennent  toutes  aux  fibres  centri- 
fuges, n'ont  pas  de  collatérales,  si  ce  n'est  le  filet  ré- 
current décrit  par  Ramon  y  Gajal  et  signalé  plus  haut. 

B.  Racines  postérieures. 

Elles  contiennent  des  fibres  que  Stilling  évalue  à 
300,000  environ  et  sont  plus  fines^  dans  leur  ensemble, 
que  les  fibres  antérieures.  Elles  se  divisent  comme  elles 
en  fibres  grosses  et  fines  et  perdent  également  leur 
gaine  de  Schwann  en  entrant  dans  la  moelle.  Elles 
ont  la  même  structure  et  appartiennent  aux  fibres 
centripètes.  Ramon  y  Cajal  a  décrit  parmi  elles  des 
fibres  centrifuges  et  motrices  chez  les  oiseaux,  mais 
n'a  pas  pu  encore  les  rencontrer  chez  les  mammifères. 
Toutes  ces  fibres  proviennent  des  ganglions  spinaux. 

C.  Ganglions  spinaux. 

Ils  sont  formés  par  des  éléments  cellulaires  contenus 
dans  un  stroma  qui  lui-même  est  parcouru  par  des 
fibres  nerveuses.  Parmi  ces  fibres  nerveuses,  les  unes 
traversent  le  ganglion,  d'autres  se  terminent  dans  les 
cellules.  Ranvier  donne  aux  tubes  nerveux  de  ces  gan- 
glions la  forme  d'un  Y  ou  d'un  T,  parce  que  ces  tubes 
nerveux  envoient  aux  cellules  une  branche  qui  se  con- 
tinue avec  un  prolongement  semblable  venu  de  la  cel- 
lule. Les  cellules  sont  unipolaires  ou  multipolaires. 
Des  recherches  de  Stiénon  il  résulte  aujourd'hui  :  l°que 
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toutes  les  cellules  sont  unipolaires  et  ont  un  prolonge- 
ment unique  qui,  après  un  trajet  court,  se  branche  sur 
le  tube  nerveux  issu  de  la  racine  postérieure  ;  2»  que  le 
nombre  des  tubes  nerveux  qui  entrent  dans  un  gan- 
glion spinal  est  le  même  que  celui  des  tubes  qui  en 
sortent  ;  3°  que  le  nombre  des  cellules  unipolaires  d'un 
ganglion  est  égal  au  nombre  des  tubes  nerveux  qui  le 
traversent. 

Vaisseaux. 

Artères.  Elles  sont  fournies  par  les  artères  radiculaires 
antérieures  et  postérieures  qui  viennent  de  sources  variables 
suivant  le  niveau  de  la  moelle  considérée.  A  leur  émergence 
de  la  moelle,  les  racines  postérieures  sont  comprises  entre 
deux  troncs  artériels  verticaux.  Les  artères  radiculaires  an- 
térieures sont  plus  volumineuses  que  les  postérieures.  Elles 
cheminent  toutes  les  deux  dans  la  pie-mère. 

Vemes.  Elles  répondent  aux  artères  et  se  terminent  dans 
les  plexus  veineux  intra-rachidiens.  Les  veines  radiculaires 
postérieures  sont  plus  volumineuses  que  les  antérieures. 

Lymphatiques.  Ranvier  décrit  un  système  de  vaisseaux 
lymphatiques  formant  autour  des  artères  et  des  veines  ra- 
diculaires un  réseau  très  serré.  Pour  Robin  et  Wirchow  les 
vaisseaux  lymphatiques  sont  situés  dans  la  gaine  adventice 
même  des  vaisseaux  sanguins. 

Physiologie. 

Loi  de  Charles  Bell.  Charles  Bell  découvrit  en  1811  que 
«  les  raciîies  antérieures  sont  motrices  et  les  postérieures 
sensibles  ». 

.  Magendie  trouva  en  1822  que  l'excitation  des  racines  an- 
térieures chez  les  mammifères  produit  de  la  douleur,  d'où 
il  conclut  que  ces  racines  renfermaient  des  fibres  sensibles. 
Mais  Cl.  Bernard  et  Schiff  montrèrent  qu'il  s'agissait  de 
sensibilité  récurrente.  {Certai?ies  fibres  de  la  racine  posté- 
rieure, arrivées  au  point  de  jonction  avec  la  racine  anté- 
rieure^ décrivent  une  anse  et  retournent  vers  Vintérieur  du 
canal  rachidien  par  cette  dernière  racine). 
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1.  Section  des  racines  antérieures.  Lorsqu'on  coupe 
la  racine  antérieure,  il  se  produit  au  moment  de  la 
section  une  contraction  de  tous  les  muscles  innervés 
par  cette  racine.  Il  se  produit  également  de  la  douleur 
(sensibilité  récurrente).  Après  la  section_,  les  muscles 
innervés  par  la  racine  antérieure  sont  paralysés. 

2.  Excitation  électrique.  L'excitation  du  bout  péri- 
phérique provoque,  dans  les  premiers  moments  qui 
suivent  la  section  la  contraction  des  muscles  paralysés 
et  de  la  douleur  (sensibilité  récurrente).  L'excitation  du 
bout  central  est  sans  effet. 

3.  Section  des  racines  postérieures.  Au  moment  de 
la  section  il  se  produit  une  violente  douleur.  Il  se  pro- 
duit en  même  temps  des  mouvements  réflexes.  Après 
section,  la  région  innervée  par  la  racine  sectionnée  est 
.insensible. 

4.  Excitation  électrique.  L'excitation  du  bout  péri- 
phérique est  sans  effet;  l'excitation  du  bout  central 
provoque  de  la  douleur  et  des  mouvements  réflexes. 
Dans  les  régions  frappées  d'insensibilité  la  motilité 
reste  intacte. 

5.  Dégénération  après  la  section  des  racines.  Expé- 
riences de  Waller  (1851).  Après  section  de  la  racine 
antérieure,  le  bout  périphérique  dégénère  toujours. 
Après  section  de  la  racine  postérieure,  entre  le  ganglion 
spinal  et  la  moelle,  le  bout  central  dégénère,  le  bout 
périphérique  reste  intact.  Après  section  de  cette  même 
racine  entre  le  ganglion  et  la  périphérie,  le  bout  péri- 
phérique dégénère  seul. 

Donc,  la  moelle  épinière  est  le  centre  trophique  de  la 
racine  antérieure.  Le  ganglion  spinal  est  le  centre  tro- 
phique de  la  racine  postérieure. 

Après  section  des  racines  postérieures,  on  observe 
des  mouvements  désordonnés,  non  réglés,  des  muscles 
du  territoire  insensible. 

L'excitabflité  des  racines  antérieures  est  plus  grande, 
tant  que  les  racines  postérieures  restent  intactes. 

6.  Le  ganglion  spinal  outre  ses  rôles  trophique  et 
histogénétique  joue  un  certain  rôle  dans  la  perception 
des  sensations  qu'il  transmet  aux  divers  étages  de  la 
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moelle  par  les  fibres  radiculaires  intra-médullaires. 
(Lois  des  réflexes  :  localisation,  symétrie,  irradiation, 
généralisation). 

Certains  auteurs  (Brissaud  et  de  Massary)  font  de  la 
dégénérescence  de  ces  ganglions  (protoneurone  centri- 
pète) la  lésion  initiale  du  tabès  dont  l'origine  serait  ainsi 
exogène,  et  ils  expliquent  par  elle  les  troubles  sensi- 
tivo-moteurs  tabétiques  et  la  sclérose  des  cordons  pos- 
térieurs. 

7.  Distribution  des  racines  antérieures .  Les  racines 
antérieures  fournissent  des  fibres  centrifuges  aux 
muscles  striés  et  aux  fibres  musculaires  lisses.  Elles 
fournissent  en  outre  des  fibres  vaso-motrices,  des  fibres 
d'arrêt  (fibres  vaso-dilatatrices),  des  fibres  sécrétoires, 
des  fibres  trophiques.  Chaque  racine  correspond  à  un 
segment  topographique  donné  (Forgues  et  Lannegrace). 

8.  Distribution  des  racities  postérieures.  Les  racines 
postérieures  renferment  les  fibres  sensitives  de  la  peau 
et  des  organes  internes  (à  l'exception  du  territoire  des 
nerfs  crâniens).  Elles  contiennent  les  nerfs  du  toucher. 
C'est  par  elles  que  sont  transmises  les  excitations  qui 
provoquent  les  actions  réflexes. 

Les  recherches  de  Sherrington  ont  montré  que  les 
champs  de  distribution  cutanée  des  racines  postérieures 
ne  correspondent  pas  aux  champs  de  distribution  des 
nerfs  périphériques,  les  zones  radiculaires  s'imbriquent 
de  façon  telle  que  toute  zone  cutanée  est  innervée  au 
moins  par  deux  racines.  (Application  à  la  théorie 
médullaire  du  zona.  Achard). 

9.  Localisation  des  centres  sensitifs.  Betcherew  loca- 
lise dans  le  groupe  interne  des  cellules  sensitives  le 
système  conducteur  des  impressions  du  sens  muscu- 
laire, dans  le  groupe  externe  celles  du  sens  cutané. 
Cette  conception  est  hypothétique. 

10.  Association  des  territoires  des  raciales.  Les  fibres 
tactiles  d'un  nerf  mixte  se  distribuent  à  la  peau,  qui  est 
mise  en  mouvement  ou  qui  «st  recouverte  par  les 
muscles  auxquels  la  même  branche  nerveuse  envoie 
des  filets  moteurs. 
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Historique. 

L'histoire  de  cette  afîection  a  traversé  quatre  phases  jus- 
qu'à ces  dernières  années.  La  première  phase  remonte  à  la 
plus  haute  antiquité,  car  Hippocrate  signale  la  relation  qui 
existe  entre  certaines  formes  d'abcès  et  les  gibbosités.  La 
deuxième  phase  commence  à  la  fin  du  xviii®  siècle,  avec 
Percival  Pott  qui  publie  deux  mémoires  sur  la  carie  verté- 
brale ;  Delpech  parle  peu  de  temps  après  de  la  tuberculose 
vertébrale,  mais  celle-ci  reste' encore  dans  l'ombre.  Avec 
Nélaton,  le  mal  vertébral  traverse  sa  troisième  période,  la 
carie  vertébrale  passe  au  second  plan  pour  faire  place  à  la 
tuberculose.  Enfin,  de  nos  jours,  les  travaux  de  Volkmann, 
Lannelongue  et  Poulet  ont  eu  pour  efi'et  de  réunir  en  un 
même  ensemble  morbide  la  carie  et  la  tuberculose  verté- 
brales et  de  faire  du  mal  de  Pott  le  synonyme  de  tuber- 
culose vertébrale. 

Définition. 

Le  mal  vertébral  est  une  affection  rachidienne  qui  se  tra- 
duit par  une  gibbosité  plus  ou  moins  marquée,  pouvant  être 
accompagnée  d'abcès  par  congestion  et  de  paraplégie.  Ce- 
pendant, l'un  ou  l'autre  de  ces  symptômes  peut  ne  se  montrer 
à  aucun  moment  de  la  maladie. 

Etîologie. 

La  plus  fréquente  des  manifestations  externes  de  la  tuber- 
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culose,  après  la  tuberculose  coxo-fémorale,  le  mal  de  Pott 
est  plus  fréquent  chez  les  enfants  entre  trois  et  cinq  ans,  mais 
n'est  pas  rare  chez  l'adolescent  et  a  été  rencontré  chez  les 
vieillards.  Peut-êlre  le  sexe  féminin  y  est-il  plus  prédisposé, 
mais  cette  opinion  est  loin  d'être  généralement  admise.  Le 
traumatisme,  que  la  plupart  des  malades  allèguent  comme 
début  de  leur  affection,  n'est  qu'une  cause  occasionnelle.  Le 
surmenage,  les  fatigues,  la  masturbation  jouent  un  rôle  très 
effacé,  malgré  les  opinions  émises  autrefois. 

Analoiiiie  pathologique. 

L  Lésions  osseuses.  —  Deux  processus  destructifs  types. 

1 .  Processus  caverneux.  —  Fonte  de  un  ou  plusieurs 
corps  vertébraux,  caverne  fermée  ou  ouverte  en  avant, 
parois  osseuses  ou  fibreuses,  suivant  l'étendue  des  lé- 
sions. Contenu  jaunâtre,  solide,  caséeux  ou  liquide, 
citrin,  mal  lié.  Habituellement  un  seul  foyer. 

2.  Processus  diffus.  —  Lésion  étendue,  superficielle, 
qui  s'étend  sur  les  disques  intervertébraux  et  peut  aller 
de  l'axis  au  sacrum,  et  caractérisée  par  l'aspect  ru- 
gueux des  os,  sans  périoste,  parsemés  de  fongosités. 

3.  Processus  intermédiaire,  comprend  les  deux  ordres 
de  lésions  précédentes. 

4.  Nature  des  lésions  osseuses.  —  Trois  opinions. 

a.  Elles  sont  dues  à  la  tuberculisation  des  ver- 
tèbres ; 

p.  Elles  sont  dues  à  la  carie  des  vertèbres  ; 

y.  Elles  sont  dues  à  la  polyarthrite  vertébrale. 

On  admet  aujourd'hui  avec  Nélaton  et  Lanne- 
longue  : 

a)  Les  processus  caverneux  et  diffus  sont  le 
plus  souvent  de  nature  tuberculeuse. 

b)  Ce  que  l'on  appelle  la  carie  est  de  nature 
tuberculeuse. 

c)  Il  existe  une  forme  de  mal  vertébral  qui 
commence  par  les  articulations,  dont  le  pro- 
cessus rappelle  celui  de  l'arthrite  sèche  et  qui 
se  rattache  à  la  diathèse  rhumatismale.  Elle 
est  de  beaucoup  la  moins  fréquente. 
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5.  Réparation  des  lésions  osseuses, 

a.  PnocessKs  caverneux.  —  Affaissement  de  la 
vertèbre  supérieure,  soudure  des  vertèbres  limi- 
tant la  caverne,  gibbosité  postérieure.  D'autres  fois, 
pas  d'affaissement,  pas  de  gibbosité,  jetées  osseuses 
enfermant  les  fongosités  qui  peuvent  donner 
naissance  aux  récidives. 

p.  Processus  diffus.  —  Cessation  de  la  suppura- 
tion, bourgeonnement  du  tissu  osseux,  réaction  du 
périoste  et  des  tissus  fibreux  voisins  qui  produisent 
du  tissu  osseux  compact. 

II.  Lésions  de  voisinage. 

1.  Lésions  des  pai'ties  molles  voisines  du  rachis.  — 
Abcès  par  congestion.  Il  existe  48  fois  sur  30  et  re- 
connaît trois  conditions  nécessaires  à  sa  formation  : 

a.  Suppuration  incessante  des  lésions  osseuses  ; 

p.  Absence  de  tendance  à  la  collection  du  pus 
sécrété  ; 

Y.  Disposition  des  parties  molles  voisines  du  ra- 
chis laissant  fuser  le  pus. 

L'abcès  suit  les  parties  latérales  du  rachis  et  pro- 
gresse sous  l'influence  de  la  pesanteur,  des  contrac- 
tions musculaires,  de  la  pression  des  viscères.  La 
forme  de  l'abcès  est  variable  suivant  son  volume. 
Moyen,  il  ressemble  à  une  amphore  rattachée  au 
rachis  par  un  long  col  ;  plus  important,  il  présente 
une  suite  de  renflements  et  de  dilatations  qui  le 
brident. 
2.  Autres  lésions  des  parties  molles. 

a.  Engorgements  ganglionnaires. 

p.  Perforation  de  l'aorte. 

Y.  Ulcération  des  vaisseaux  voisins. 

ô.  Compression  de  l'aorte  par  l'abcès  par  conges- 
tion ou  la  présence  de  l'angle  accidentel  rachidien 
(troubles  de  nutrition  et  parésie  légère  des  membres 
inférieurs). 

E.  Compression  de  la  veine  cave  inférieure.. 
Œdème,  congestion  veineuse  des  membres  infé- 
rieurs. 
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3.  Lésions  médullaires. 

a.  Troubles  de  compression  par  les  vertèbres,  ou 
par  l'abcès  par  congestion,  quelquefois  par  les 
méninges  épaissies. 

p.  Troubles  inflammatoires  (méningo-myélite). 

y.  Epaississement  souvent  considérable  de  la 
dure-mère  (face  externe  de  la  partie  antérieure), 
pachyméningite  externe  caséeuse  de  M.  Cornil, 

0.  Quelquefois  rétrécissement  visible  du  calibre 
de  la  moelle  au  niveau  de  la  lésion,  foyer  de  myé- 
lite concomitant,  sclérose  ascendante  des  cordons 
postérieurs  situés  au-dessus,  sclérose  descendante 
des  cordons  latéraux  situés  au-dessous. 

4.  Lésions  nerveuses.  —  Elles  sont  dues  soit  à  des 
compressions  osseuses,  soit,  et  plus  généralement,  à 
des  compressions  d'origine  méningée.  Il  en  résulte  une 
névrite  interstitielle  et  parenchymateuse  des  nerfs  ra- 
chidiens  qui  sont  quelquefois  réduits  à  un  fil  au  niveau 
du  trou  de  conjugaison. 

5.  Réparation  des  lésions  médullaires  et  nerveiises.  — 
Régénération  des  tubes  nerveux,  rétablissement  de  la 
conductibilité  nerveuse  entre  les  bouts  supérieur  et 
inférieur. 

TIl.  LÉSIONS  A  DISTANCE. 

A.  Troubles  dus  aux  suppurations  prolongées. 

Dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  des  reins  et 
très  souvent  aussi  de  la  rate. 

Dégénérescence  graisseuse  des  poumons. 
C.  Propagation  ou  généralisation  de  Vinfection  tu- 
berculeuse. 

Se  localisant  aux  poumons,  à  la  plèvre^  au  péri- 
toine, dans  une  articulation,  etc. 

Description. 

Début.  —  Troubles  vagues,  douleurs  soit  épigastriques, 
soit  dans  les  hypochondres,  revenant  par  accès.  Bientôt  les 
douleurs  se  montrent  au  niveau  de  la  lésion. 

a.  Douleurs.  —  Douleur  réveillée  par  la  pression  au 
niveau  de  l'apophyse  épineuse  malade,  douleur  provo- 
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quée  par  la  palpatioii  des  gouttières  vertébrales  posté- 
rieures, douleur  spontanée  partant  de  la  lésion,  irra- 
diant en  ceinture  ou  simulant  des  crises  de  gastralgie. 
Elles  sont  extrêmement  pénibles  et  se  montrent  souvent 
la  nuit  en  provoquant  des  convulsions  chez  l'enfant. 
Quelquefois  névralgie  sciatique.  Les  phénomènes  dou- 
loureux avec  exagération  des  réflexes  indiquent  la 
compression  de  la  moelle  (Delbet). 

P.  Raideur  de  la  colonne  vertébrale.  —  Elle  est  pro- 
duite par  la  contracture  des  muscles  vertébraux  qui 
immobilisent  les  surfaces  articulaires.  Le  malade  se 
meut  tout  d'une  pièce  et  ce  symptôme  est  très  visible 
lorsqu'il  cherche  à  ramasser  quelque  chose  à  terre  sans 
plier  les  genoux. 

Mais  ces  deux  symptômes  précurseurs  de  la  gibbosité 
peuvent  manquer,  les  lésions  augmentent  insidieuse- 
ment et  une  déformation  caractéristique  se  produit 
tout  à  coup  ou  lentement. 

Pério€le  d'état. 

Les  douleurs  sont  plus  vives,  plus  nettes  ou  ont  apparu 
en  même  temps  que  la  gibbosité,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  sont  pénibles  et  rendus  impossibles  par  la 
contracture  musculaire. 

A.  Gibbosité. 

Elle  est  très  fréquente  dans  l'ensemble  des  maux 
vertébraux.  Presque  constante  dans  le  mal  dorsal,  elle 
est  très  fréquente  dans  le  mal  lombaire  et  rare  dans  le 
mal  cervical.  Son  époque  et  son  mode  d'apparition  sont 
variables.  Elle  apparaît  en  général  un  certain  temps 
après  le  début  des  lésions,  mais  quelquefois  elle  se 
montre  presque  aussitôt  après  lui.  Elle  se  produit  en 
général  progressivement,  excepté  les  cas  où  un  trau- 
matisme a  été  son  point  de  départ.  La  gibbosité,  le 
plus  souvent  médiane,  peut  être  latérale  et  présente  un 
angle  plus  ou  moins  ouvert  en  avant.  La  gibbosité 
postérieure  médiane  est  la  plus  habituelle.  Elle  entraîne 
des  déformations  thoraciques  importantes  :  aplatisse- 
ment des  parois  thoraciques,  projection  du  sternum  en 
avant,  quelquefois  luxation  de  l'extrémité  interne  de  la 
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clavicule.  Enfin  elle  s'accompagne  de  courbures  de 
compensation  siégeant  dans  d'autres  points  delà  colonne, 
vertébrale  et  ayant  pour  but  de  rétablir  l'équilibre  dé- 
truit par  l'inflexion  anormale.  Elle  est  constituée  à  la 
fois  par  la  saillie  de  Tare  vertébral  postérieur,  par  l'hy- 
perostose  que  produit  l'ostéite  de  voisinage  de  la  lésion, 
et  par  les  parties  molles  voisines  qui  ont  subi  une  hy- 
pertrophie réelle.  Il  existe  aussi  des  déformations  du 
bassin,  les  ischions  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre,  les 
fosses  iliaques  sont  déjetées  en  dehors.  Nous  savons 
que  cette  gibbosité  est  produite  par  l'effondrement  d'un 
ou  plusieurs  corps  vertébraux,  accompagné  du  glisse- 
ment en  avant  et  en  bas  de  la  vertèbre  supérieure  sur 
la  vertèbre  inférieure. 

Le  mal  de  Pott  peut  se  borner  à  ce  symptôme  gibbo- 
sité accompagné  ou  non  de  douleurs  et  de  troubles  de 
compression  médullaire.  Mais  le  plus  souvent  ce  symp- 
tôme est  accompagné  ou  a  été  précédé  du  symptôme 
suivant. 

B.  Abcès  par  congestion. 

D'après  une  statistique  de  Bouvier,  ils  ne  feraient 
défaut  que  17  fois  sur  115  cas,  mais  ils  sont  quelquefois 
trop  peu  volumineux  pour  se  traduire  par  des  symp- 
tômes appréciables  chez  le  vivant. 

\ .  A  la  région  cervicale,  ils  font  saillie  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  ils  entraînent  un  certain  degré 
de  dysphagie  et  quelquefois  amènent  de  la  dyspnée  et 
de  la  dysphonie.  Le  plus  souvent  ils  aboutissent  à  la 
région  sus-claviculaire. 

2.  A  la  région  dorsale,  ils  se  traduisent  au  début  par 
des  troubles  de  compression  de  l'aorte  ou  de  la  veine 
cave.  Ils  suivent  le  trajet  de  l'aorte  thoracique  et  peuvent 
se  faire  jour  à  la  partie  postérieure  de  la  colonne  verté- 
brale et  faire  penser^  en  dehors  de  la  gibbosité,  à  des 
abcès  d'origine  costale.  Plus  rarement  ils  suivent  les 
espaces  intercostaux  ou  s'ouvrent  dans  le  poumon 
(vomiques). 

?>.  A  la  région  lombaire,  ou  aux  limites  des  régions 
dorsale  et  lombaire,  ils  constituent  des  poches  plus  ou 
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moins  réductibles  (faible  tension  du  liquide,  multiplicité 
des  dilatations  séparées  par  des  rétrécissements).  [Is 
siègent  d'abord  dans  la  fosse  lombo-iliaque  où  ils  en 
imposent  pour  des  abcès  périrénaux,  suivent  la  gaine  du 
psoas,  puis  franchissent  l'arcade  crurale  et  deviennent 
superficiels  au  niveau  du  petit  trochanter.  A  ce  moment 
on  constate  une  réduction  de  la  poche  crurale  dans  la 
poche  iliaque,  une  fluctuation  alternante  dans  l'une  ou 
l'autre  poche,  une  collection  appréciable  à  la  racine  de 
la  cuisse,  .une  légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
avec  rotation  externe  et  douleurs  irradiées  le  long  du 
trajet  du  crural^  ce  sont  les  abcès  ilio- fémoraux.  D'autres 
fois  ils  érodent  le  fascia  iliaca  et  passent  entre  le  péri- 
toine et  les  muscles  abdominaux,  abcès  ilio-abdomi- 
naux.  Enfin  ils  peuvent  suivre  le  canal  inguinal,  les 
vaisseaux  fémoraux,  le  trajet  du  sciatique,  gagner  la 
fosse  ischio-rectale. 

Quelle  que  soit  la  marche  des  abcès,  le  caractère 
principal  qu'ils  présentent  c'est  leur  réductibilité.  Ulté- 
rieurement, le  pus  s'accumulant  toujours,  la  peau  s'ul- 
cère mécaniquement  ou  à  la  suite  d'accidents  phlegmo- 
neux.  Rares  sont  ceux  qui  guérissent  à  la  suite  d'un 
écoulement  de  pus  plus  ou  moins  long.  D'ordinaire 
ils  restent  fistuleux,  le  malade  s'infecte  et  succombe  à 
la  septicémie.  Quelquefois,  sans  ouverture^  le  pus  se 
résorbe,  le  malade  guérit.  Plus  rarement  la  poche 
s'ouvre  dans  la  vessie,  le  rectum,  le  côlon. 

Troubles  de  la  motilité.  —  Ils  sont  plus  fréquents,  plus 
intenses  que  les  troubles  de  la  sensibilité.  Dès  le  début  on 
voit  les  malades,  surtout  les  enfants,  marcher  plus  difficile- 
ment et  trébucher  souvent.  Peu  à  peu  une  faiblesse  des 
membres  inférieurs  s'accuse.  Boyer  a  décrit  l'attitude  spé- 
ciale des  enfants  à  cette  période  :  La  tète  et  le  cou  sont 
rejetés  en  arrière  dans  la  station  verticale,  la  marche  est 
lente,  la  progression  sur  le  sol  se  fait  avec  mille  précautions. 
Plus  tard  les  membres  inférieurs  refusent  tout  service,  le 
malade  est  obligé  de  garder  le  lit. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  est  le  plus  souvent 
complète  mais  la  sensibilité  est  en  général  conservée  ou. 
seulement  diminuée.  Le  sens  musculaire  est  conservé.  Les 
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réflexes  sont  exagérés  au  début  et  constituent,  d'après 
M.  Pierre  Delbet,  un  excellent  signe  dont  il  faudra  tenir 
compte  pour  le  traitement  ultérieur  du  mal  de  Pott.  La  pa- 
ralysie flasque  avec  exagération  des  réflexes  indique  une 
compression  de  la  moelle  (Delbet).  Lorsque  la  paralysie 
musculaire  fait  des  progrès' les  rétlexes  disparaissent. 

La  contractililé  électrique  est  manifeste  au  début,  puis 
disparait  avec  les  progrès  de  la  paralysie.  A  côté  de  ces 
troubles  paralytiques  il  existe  des  crampes  occuparit  un 
muscle  isolé  et  durant  peu,  mais  pouvant  s'étendre  et  gagner 
les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  et  ceux  de  la  paroi 
de  l'abdomen.  La  contracture  est  moins  fréquente  que  la 
crampe.  Lorsqu'elle  existe  elle  dure  davantage.  Elle  crée  un 
véritable  opisthotonos  d'origine  réflexe,  réveillé  par  une 
excitation  quelconque  de  la  peau  des  membres  inférieurs  et 
très  douloureux. 

Rarement  on  trouve  des  troubles  des  réservoirs,  il  y  a 
souvent  une  légère  parésie,  peu  appréciable  de  la  vessie  et 
du  rectum. 

Troubles  généraux.  —  Ils  sont  représentés  par  de  l'amai- 
grissement, des  retours  périodiques  de  fièvre,  des  sueurs 
nocturnes,  des  troubles  gastro-inteslinaux.  Ils  représentent 
une  tubcrculisation  générale  ou  pulmonaire.  Enfin  le  malade 
tombe  dans  la  cachexie,  et  la  mort  survient  avec  de  l'œdème 
des  jambes  et  du  ventre,  dû,  soit  à  la  cachexie,  soit  à  des 
troubles  de  compression,  soit  à  l'altération  profonde  du 
sang. 

Evolution  de  la  maladiiî:.  —  Marche  chronique  durant  des 
années.  Cependant  la  guérison  est  possible  après  les  acci- 
dents les  plus  graves,  ouverture  des  abcès,  paraplégie  per- 
sistante. Nous  connaissons  l'évolution  des  abcès  par  conges- 
tion et  dans  quel  cas  ils  entraînent  la  mort  (septicémie). 
En  dehors  d'eux,  la  mort  survient  par  tubcrculisation  pul- 
monaire ou  généralisée,  ou  par  infection  secondaire  à  la 
suite  d'eschares. 

Dîag;nostîc. 

Lorsque  la  trilogie  symptomatique  existe  bien  nettement, 
le  diagnostic  est  très  facile. 
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A.  Positif. 

Cependant  il  faut  savoir,  pour  le  diagnostic,  qu'un 
mal  de  Pott  peut  évoluer  sans  suppuration,  sans  gibbo- 
sité,  sans  paraplégie^  et  que,  chez  l'adulte,  la  triade  est 
un  fait  rare.  11  faut  donc  rechercher  les  douleurs,  sur- 
tout accusées  dans  les  gouttières  vertébrales,  propagées 
aux  membres  inférieurs,  provoquées  par  les  mouve- 
ments ;  examiner  bien  attentivement  la  déformation  du 
rachis  qui  peut  être  à  peine  accentuée,  à  grand  rayon. 

Enfin,  il  faudra  toujours  se  reporter  aux  membres 
inférieurs  et  rechercher,  suivant  les  préceptes  de  Bou- 
vier :  raffaiblissement  de  la  motilité,  la  parésie  ou  la 
paralysie  complète,  l'hypéresthésie,  la  thermo-analgésie, 
les  crampes  de  la  jambe,  la  trépidation  épileptoïde,  les 
réflexes  patellaires,  les-  contractures  :  symptômes  qui 
sont  toujours  plus  accusés  d'un  côté  que  de  l'autre. 
Enfin,  il  faudra  explorer  les  lieux  habituels  d'élection 
des  abcès  par  congestion,  car  fréquemment  un  examen 
attentif  fera  reconnaître  une  collection  purulente  avant 
qu'elle  se  soit  traduite  par  aucun  symptôme. 

B.  Différentiel. 

a.  L'abcès  fait  défaut. 

La  scoliose,  les  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale, 
certains  anévrismes  de  l'aorte  ont  été  confondus 
avec  la  gibbosité,  lorsque  celle-ci  n'était  pas  exacte- 
ment angulaire  et  médiane.  La  syringomyélie 
s'accompagne  souvent  de  déviation  vertébrale  et 
de  troubles  de  la  sensibilité  ;  mais  la  déviation  est 
scoliotique  et  la  sensibilité  est  dissociée. 
p.  L'abcès  et  la  gibbosité  font  défaut. 

Ce  sont  les  troubles  douloureux  qui  prêtent  le 
plus  à  une  erreur.  La  névralgie  intercostale,  la 
névralgie  lombaire,  les  douleurs  symptomatiques 
d'une  lésion  abdominale,  la  rachialgie  hystérique 
ou  neurasthénique  comportent  des  symptômes 
concomitants  suffisants  pour  lever  les  doutes  après 
examen. 

L'arthrite  cervicale  (petites  articulations  des  ver- 
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tèbres  du  cou),  assez  fréquente  chez  l'enfant,  pré- 
sente un  début  aigu^  fébrile. 

,     La  névralgie  spinale  est  une  manifestation  hysté- 
rique qui  survient  fréquemment  après  un  trauma- 
tisme, et  s'accompagne   des  stigmates  nets  de  la 
grande  névrose.     ' 
Y.  L'abcès  existe  seul. 

Lorsqu'il  n'est  pas  apparent,  on  n'est  conduit  à 
le  chercher  qu'en  présence  d'autres  symptômes  du 
mal  de  Pott.  S'il  est  apparent,  il  présente  le  grand 
signe  de  la  réductibilité,  mais  il  peut  être  facile- 
ment confondu,  au  cou,  avec  une  tumeur  gan- 
glionnaire ;  à  l'aine,  avec  une  hernie  inguinale  ;  au 
dos,  avec  certains  anévrismes.  A  la  région  crurale, 
ils  peuvent  en  impo"ser  pour  une  psoïtis  ou  une 
coxalgie,  à  la  région  anale  pour  un  abcès  de  Ic^ 
marge  de  l'anus  ou  un  phlegmon  péri-rectal.  Ces 
affections  ont  des  symptômes  propres  et  une  his- 
toire suffisamment  nette  pour  que  la  seule  pensée 
les  élimine  après  un  examen  minutieux.  Si  l'abcès 
est  fistuleux  il  n'y  a  en  général  pas  d'hésitation 
après  passage  de  la  sonde  cannelée. 

C.  Du  SIÈGE  DE  LA  LESION  (Gombaut  et  Philippe  loco  citato). 

a.  \]ne  plaque  de  méningite  tuberculeuse  située  su?'  un 
point  quelconque  du  trajet  des  racines  postérieures 
(trou  de  conjugaison,  canal  dure-mérien,  zone  intra-du- 
rale)  se  manifeste  par  des  douleurs  vives,  lancinantes,  à 
caractère  névralgique,  voire  fulgurant,  suivant  un  trajet 
descendant  et  assez  oblique  dans  une  zone  circonscrite. 

p.  Quand  la  pachyméningite  progresse  et  envahit  la 
moelle  d'autres  troubles  apparaissent. 

1.  Engourdissement  des  membres  inférieurs, 
fourmillements,  sol  mal  senti. 

2.  Douleurs  vagues,  jamais  fulgurantes,  mal 
limitées. 

3.  Troubles  de  la  sensibilité  d'abord  plus  mar- 
qués à  la  racine  des  membres  s'étendent  progressi- 
vement vers  les  extrémités. 

4.  Sensibilités  viscérales    atteintes  à  leur  tour 
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(rétention  d'urine,  puis  incontinence,  constipation 
opiaiàtre,  etc.). 
Y.  De  plus  l'étude  attentive  et  presque  quotidienne  de 
l'ordre  d'apparition  des  phénomènes  nerveux  permet 
de  conclure  : 

1.  Ou  que  la  pachijméningite  est  à  siège  posté-' 
rieur  (cheminant  d'arrière  en  avant).  Si  les  troubles 
sensitifs  suivent  la  marche  indiquée  plus  haut  (ra- 
cine des  membres,  jambes,  pied,  sphincter  vésical). 

2.  Ou  que  la  pachyméningiie  est  â  siège  antérieur 
(cheminant  d'avant  en  arrière).  Si  les  troubles 
se  montrent  après  une  première  phase  caractérisée 
par  de  l'atrophie  musculaire  et  des  phénomènes 
parétiques  ou  paralytiques. 

Ce  diagnostic  de  situation  deviendra  de  jour  en  jour 
plus  important  avec  la  pratique  des  interventions  chi- 
rurgicales dans  ces  cas. 

Pronostic. 

Il  dépend  de  l'âge  du  sujet,  de  l'étendue  des  lésions,  de  la 
présence  plus  ou  moins  complète  des  symptômes.  Le  mal 
vertébral  dorsal  est  plus  grave  que  le  mal  lombaire,  qui  est 
lui-même  beaucoup  plus  grave  que  le  mal  cervical.  Les 
gibbosités  à  grand  rayon  sont  moins  à  redouter  que  les 
gibbosités  angulaires  pour  ce  qui  concerne  les  troubles  mé- 
dullaires. La  paraplégie  assombrit  le  pronostic.  La  gibbosité 
constitue  en  définitive  un  mode  de  traitement  employé  par 
la  nature  pour  souder  les  lésions.  Si  elle  n'entraîne  pas  des 
troubles  médullaires  graves  au  moment  où  elle  se  produit, 
elle  n'est  redoutable  que  par  l'action  compressive  qu'elle 
exerce  sur  l'aorte  et  déformatrice  sur  le  thorax  (troubles 
respiratoires).  Pour  ce  qui  concerne  l'abcès,  une  interruption 
entre  le  foyer  osseux  et  le  fond  de  la  poche  amène  souvent 
la  guérison  et  est  d'un  bon  pronostic.  Le  plus  souvent  le 
pus  ne  se  résorbe  pas,  et,  si  l'on  ne  peut  intervenir  sur  la 
lésion  osseuse,  la  septicémie  enlève  rapidement  le  malade 
après  ouverture  de  la  poche. 

Traitement. 

Avant  tout  il  importe  de  faire  subir  au  malade  un  traite- 
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ment  général  sévère,  qui  consiste  dans  une  hygiène  appro- 
priée et  le  séjour  prolongé  à  la  campagne,  mais  surtout  au 
bord  de  la  mer.  Le  traitement  local  s'adresse  aux  lésions 
osseuses,  aux  lésions  médullaires,  aux  abcès  par  congestion. 
On  emploie  contre  les  deux  premières  lésions  les  pointes  de 
feu  superficielles  et  l'immobilisation  dans  le  décubitus  dorsal. 
Celui-ci  est  obtenu  grâce  à  la  gouttière  de  Bonnet  ou  au 
premier  appareil  plâtré  de  Calot,  dans  lequel  le  malade  est 
en  légère  extension.  Lannelongue  ajoute  à  ces  deux  appa- 
reils une  extension  continue  de  la  colonne  vertébrale. 

On  continue  ce  traitement  plusieurs  mois,  jusqu'à  ce  qu'il 
n'y  ait  plus  de  douleur  vertébrale,  et  on  place  ensuite  des 
cqrsets  orthopédiques  ou  le  corset  plâtré  de  Sayre. 

Mais  il  reste  une  gibhosité,  et  c'est  pour  guérir  cette  gibbo- 
sité,  que  l'on  avait  pris  l'habitude  de  respecter  à  cause  du 
voisinage  de  la  moelle,  que  dans  ces  derniers  mois  M.  Calot 
a  préconisé  le  traitement  suivant  :  résection  des  lames  ver- 
tébrales et  des  apophyses  épineuses,  grattages  osseux  si 
besoin,  décubitus  ventral,  contre-extension  par  des  aides, 
réduction  manuelle  delà  bosse  par  le  chirurgien.  L'opération 
se  fait  sous  le  chloroforme,  et  au  moment  de  la  réduction  on 
perçoit  un  craquement  osseux  joint  à  un  léger  allongement 
du  sujet.  Tout  de  suite  après,  pose  de  l'appareil  plâtré  de 
Calot  qui  va  de  la  tête  à  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Ce 
traitement  n'a  pas,  semble-t-il,  donné  de  résultats  bien  pro- 
bants (XIII®  Congrès  de  médecine,  loco  citato).  Il  en  est  de 
même  du  traitement  préconisé  par  M.  Chipault  (ligature 
apophisaire  après  réduction).  La  plupart  des  chirurgiens 
sont  revenus  à  la  méthode  de  Sayre. 

Souvent  l'abcès  par  congestion  guérit  ou  rétrograde  pen- 
dant le  séjour  du  malade  dans  un  appareil.  Les  ouvertures 
larges  des  abcès,  malgré  l'antisepsie,  sont  à  la  merci  des 
infections  secondaires.  La  cure  radicale  de  ces  abcès  consis- 
terait, soit  dans  une  dissection  soignée  de  la  pc^'che  aussi 
haut  que  possible,  soit  dans  une  interruption  de  la  poche 
entre  la  lésion  osseuse  et  l'ouverture  cutanée^  mais  surtout 
dans  un  grattage  du  foyer  osseux,  point  de  départ  de  l'abcès, 
malheureusement  il  est  le  plus  souvent  au-dessus  des 
ressources  de  l'art  et  l'on  doit  se  borner  à  la  méthode 
classique  :  ponctions  suivies  d'injections  modificatrices 
(naphtol  camphré,  éther  iodoformé). 


m.  Anatomik.  Tumeurs  du  rein. 
IV.  Patholooib.  Albuminurie. 
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DÉVELOPPEMENT 
(Voir  Racines  rachidiennes  et  Cordons  postérieurs). 

ANATOMIE 
I.  Conlîguratîoii  générale. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  moelle  la 
substance  grise  se  présente  comme  formant  dans  chaque 
moitié  latérale  une  sorte  de  croissant  à  concavité  externe, 
croissant  dont  les  deux  extrémités  antérieure  et  postérieure, 
appelées  corne  antérieure  et  corne  postérieure^  sont  toutes 
deux  renflées.  Les  deux  croissants  latéraux  sont  réunis 
transversalement  par  la  commissure  grise  à  la  partie 
moyenne  de  laquelle  on  trouve  le  canal  de  Vépendyme.  La 
séparation  toute  fictive  des  deux  cornes  est  représentée  par 
une  ligne  transversale  passant  par  le  canal  de  Tépendyme. 

a)  Corne  antérieure. 

Elle  est  séparée  de  la  surface  de  la  moelle  par 
un  manteau  de  substance  blanche  surtout  épais 
en  avant  et  en  dehors. 

Elle  est  volumineuse,  arrondie.  Son  étendue 
dépasse  toujours  celle  de  la  corne  postérieure,  en 
sorte  que  la  substance  grise  a  plus  exactement  la 
forme  d'une  grosse  virgule  à  tête  antérieure  que 
celle  d'un   croissant.  Au  point  de  vue  topogra- 
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phique    on   lui    distingue    une    partie    antérieure 
ou  tète,  une  partie  postérieure  ou  base. 

Elle  affecte  une  forme  différente  suivant  les 
régions  considérées  ;  arrondie,  globuleuse  à  la 
région  lombaire,  elle  s'amincit  et  s'allonge  à  la 
région  dorsale,  elle  s'élargit  de  nouveau  à  la  région 
cervicale  et  prend  une  forme  triangulaire. 

b)  Corne  postérieure. 

Elle  est  séparée  de  la  surface  de  la  moelle  en 

dedans  et  en  dehors  par  une  épaisse  couche  de 

•    substance  blanche.  En  arrière,  au  contraire,  elle 

s'etfile  et  atteint  la  surface  extérieure.  C'est  elle 

qu'on  aperçoit  au  fond  du  sillon  collatéralpostérieur. 

Elle  est  plus  petite,  plus  mince,  plus  allongée 
que  la  corne  antérieure,  de  plus,  elle  est  coiffée 
à  sa  partie  postérieure  par  une  substance  particu- 
lière d'apparence  gélatineuse  :  substance  géla- 
tineuse de  Rolando,  affectant  suivant  les  régions 
la  forme  d'un  U  ou  d'un  V  à  sinus  antérieur. 

On  distingue  à  la  corne  postérieure  : 

Une  région  antérieure,  étroite,  pédiculiforme  : 
c'est  le  col  ou  la  base  ; 

Une  région  moyenne  renflée,  plus  large  :  c'est 
la  tête  ; 

Une,  région  postérieure  mince  et  effilée  :  c'est 
la  pointe. 

Au  niveau  des  renflements  cervical  et  lombaire, 
les  cornes  postérieir^res  s'élargissent  considérable- 
ment à  leur  partie  moyenne  et  présentent  ainsi  une 
tète  beaucoup  plus  volumineuse  que  dans  les  autres 
régions. 

Pour  en  linir  avec  la  configuration  générale, 
il  nous  reste  à  décrire  la  région  de  la  commissure 
et  deux  productions  spéciales  à  certaines  régions  : 
la  corne  latérale  et  la  formation  réticulaire  de 
Deiters. 

c)  Commissure  grise. 

Elle  unit  les  deux  croissants  latéraux  de  la  subs- 
tance grise  ;  elle  est  visible  au  fond  du  sillon  mé- 
dian postérieur  ;  elle  est  séparée  du  fond  du  sillon 
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médian  antérieur  par  une  petite  bandelette  blanche 
transversale  :  la  commissure  blanche. 

Au  centre  de  la  commissure  on  voit  le  canal  de 
V épendyme  flanqué  de  deux  veines  longitudinales 
latérales,  les  veines  de  la  commissure  grise.  Le 
canal  de  l'épendyniB  commence  à  l'angle  inférieur 
du  quatrième  ventricule,  suit  toute  la  moelle, 
pénètre  même  dans  le  filum  terminale,  là  où  la 
substance  grise  a  disparu  et  atteint  le  cul-de-sac 
dorsal  chez  le  fœtus.  Très  large  chez  l'embryon 
humain,  il  se  rétrécit  beaucoup  dès  le  milieu  de  la 
vie  fœtale  ;  chez  Fadulte  il  ne  mesure  guère  que 
de  1/iO  à  1/20  de  millimètre  de  diamètre  ;  encore 
est-il  souvent  obstrué  par  places  et  affecte,  suivant 
les  niveaux  des  formes  variées  ovalaire,  triangu- 
laire, etc.  Il  est  souvent  renflé  à  son  extrémité 
terminale  en  un  renflement  ovalaire  à  grand  axe 
vertical  :  le  ventricule  terminal  de  la  moelle  de 
Krause,  fermé  en  arrière  par  une  paroi  fort  mince. 
Le  canal  de  l'épendyme  renferme'  normalement 
un  peu  de  liquide  céphalo-rachidien. 

d)  Corne  latérale. 

Sur  une  coupe  transversale  pratiquée  dans  la 
région  cervicale  inférieure  ou  thoracique  supé- 
rieure, on  voit  de  la  partie  postéro-latérale  de  la 
corne  antérieure  se  détacher  un  prolongement 
triangulaire  désigné  sous  le  nom  de  corne  latérale, 
corne  moyenne,  tractus  intermedio-lateralis  de 
Carke.  Dans  les  autres  régions  la  corne  latérale 
disparait,  mais  ses  éléments  nerveux  persistent 
dans  la  partie  postéro-latérale  de  la  corne  anté- 
rieure. 

e)  Formation  réiiculaire  de  Deiters. 

Dans  les  régions  cervicale  et  thoracique  supé- 
rieure, la  substance  grise  située  en  arrière  de  la 
corne  latérale  au  lieu  de  présenter  un  bord  net, 
parfai  tement  distinct  de  la  substance  blanche ,  envoie 
dans  cette  substance  blanche  des  trabécules  et  des 
filaments  gris  qui,  s'anastcmosant  entre  eux, 
forment  un  réseau  dont  les  mailles  renferment  de 
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petits  îlots  de  substance  blanche  :  c'est  la  produc- 
tion réticulaire  de  Deiters. 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  substance  grise 
s'étend  du  bulb,e  au  filum  terminale,  elle  affecte  la 
forme  d'une  colonne  profondément  cannelée,  pré- 
sentant quatre  gouttières  profondes  :  une  anté- 
rieure pour  les  cordons  antérieurs  ;  une  postérieure 
pour  les  cordons  postérieurs  ;  deux  latérales  pour 
les  cordons  latéraux.  Elle  est  creusée  en  son  centre 
d'un  petit  canal,  canal  de  l'épendyme,  partielle- 
ment oblitéré  chez  l'adulte.  Dans  son  ensemble, 
elle  augmente  de  volume  de  bas  en  haut  et  présente 
deux  renflements  appréciables,  l'un  au  niveau  de 
la  région  lombaire,  l'autre  au  niveau  de  la  région 
cervicale.  Nous  avons  vu  enfin  les  modifications 
régionales  d'une  coupe  de  l'axe  gris  suivant  la  forme 
et  le  volume  des  cornes,  l'existence  ou  l'absence 
de  corne  latérale  et  de  formation  réticulaire. 

IL  Structure  de  l'axe  gris. 

A.  Eléments  constitutifs. 

Trois  éléments  :  cellules  nerveuses,  c'est  l'élément 
noble  ;  fihi^es  nerveuses,  prolongement  de  cellules  ner- 
veuses intra  ou  extra-médullaires  ;  névroglie,  qui  est 
le  tissu  de  soutien,  la  charpente^ 

a)  Névrfi^ii^'yCjf^ 
ijlle  est  constituée  par  des  cellules  et  des  fibres 

absolument  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre 
dans  le  cerveau  (Voir  Lobe  frontal)  ou  dans  la 
substance  blanche  (Voir  Cordons  postérieurs).  Elle 
diffère  seulement  de  la  névroglie  de  la  substance 
blanche  par  la  moins  grande  abondance  d'éléments 
fibrillaires. 

b)  Fibres  nerveuses. 
a.  Fibres  à  myéline,  semblables  à  celles  des  cor- 
dons blancs,  mais  plus  grêles  ;  elles   se  dirigent 
vers  les  racines. 

p.  Fibres  sans  myéline,  représentées  par  la  partie 
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initiale  des  fibres  nerveuses   et  les  arborisations 
terminales  des  collatérales  des  fibres  des  cordons. 
c)  Cellules  nerveuses. 

C'est  l'élément  noble,  l'élément  essentiel,  difîé- 
renciateur  de  la  substance  grise.  Ce  sont  ces  cel- 
lules qui  donnent  à  l'axe  gris  sa  couleur,  grâce  au 
pigment  qu'elles  renferment,  sa  spécificité  fonc- 
tionnelle. Elles  sont  essentiellement  constituées 
par  un  corps  cellulaire  à  prolongements  multiples 
hautement  différenciés. 

a.  Corps  cellulaire  complètement  nu,  sans  aucune 
membrane  d'enveloppe.  Le  protoplasma  qui  le 
constitue  semble  pouvoir  être  divisé  en  deux  par- 
ties distinctes  :  une  partie  superficielle  striée  lon- 
gitudinalement,  plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou 
moins  fondue  avec  le  reste  du  corps  cellulaire  et 
constituée  par  des  faisceaux  de  fibrilles  continues 
avec  les  fibrilles  des  prolongements  cellulaires  ; 
une  partie  centrale  ioruiée  par  du  proloplasma  non 
différencié  constitué  par  un  réticulum  et  un 
hyalo-plasma  intermédiaire,  avec,  au  voisinage  du 
noyau,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  granulations  pigmentaires. 

p.Le?2oz/«w  est  très  volumineux, de  forme  arrondie 
ou  ovalaire.  11  est  constitué,  comme  la  plupart 
des  noyaux  cellulaires,  par  un  réticulum  chroma- 
tique, une  substance  achromatique,  une  membrane 
nucléaire  et  des  nucléoles. 

Y-  pi'olongements  sont  nombreux.  Il  convient 
d'en  distinguer  deux  variétés  : 

\ .  Les  prolongements  protoplasmiques ,  caracté- 
risés par  leur  nombre  considérable  et  leurs  divi- 
sions multiples.  Ils  se  divisent  rapidement  et  se 
résolvent  en  un  nombre  considérable  d'arbori- 
sations terminales.  Ils  semblent  constitués  par  des 
faisceaux  de  fibrilles  nues  continus  avec  ceux  du 
corps  cellulaire.  Il  est  admis  depuis  Golgi  que  ces 
prolongements  se  terminent  librement,  soit  dans 
la  substance  grise,  soit  dans  la  substance  blanche^ 
sans  s'anastomoser  jamais  (contrairement  à  l'opi- 
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nion  de  Gerlach),  soit  avec  les  prolongements  des 
cellules  voisines,  soit  avec  un  réseau  nerveux 
quelconque,  soit  avec  des  fibres  névrogliques. 

2.  Prolongements  de  Deiters  ou  cylindraxiles, 
uniques  pour  chaque  cellule,  plus  vivement  colo- 
rables  par  le  carmin  que  les  autres  prolongements, 
se  revotant  de  myéline  à  une  certaine  distance  de 
la  cellule,  et  dont  les  bords  deviennnent  parallèles 
à  une  certaine  distance  de  la  cellule  originelle. 
Golgi  a  modifié  profondément  la  conception  de 
Deiters,  qui  donnait  comme  caractère  principal 
du  cylindraxe  l'absence  de  divisions,  en  montrant 
ce  cylindraxe  s'amincissant  jusqu'à  30|jl  de  son 
point  d'émergence  et  restant  jusqu'à  ce  point 
parfaitement  indivis,  donnant  alors  naissance  à 
quelques  collatérales,  puis  conservant  son  indivi- 
dualité sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande, 
tout  en 'émettant  quelques  branches  collatérales  au 
cours  de  son  trajet. 

Ramon  y  Cajal  a  bien  montré  les  cylindraxes 
courts  011  longs  et  les  collatérales  de  ces  prolonge- 
ments se  terminant  dans  la  substance  grise  par  des 
arborisations  dont  les  branches  finissent  librement 
sans  s'anastomoser  nullement  ni  avec  les  prolon- 
gements cellulaires  similaires,  ni  avec  aucune  sorte 
de  réseau.  Cette  concepiion  a  été  quelque  peu  com- 
battue par  des  observateurs  récents,  nous  ne 
croyons  pas  qu'elle  puisse  être  encore  légitime- 
ment abandonnée. 

B.  Rapports  et  connexions  des  éléments. 
a)  Cornes  et  racines  antérieures. 

Les  cellules  nerveuses  précédemment  décrites 
sont  disséminées  dans  tous  les  points  de  la  subs- 
tance grise,  mais  le  plus  grand  nombre  sont  grou- 
pées en  amas,  se  présentant  comme  des  noyaux 
sur  une  coupe  transversale,  comme  des  colonnes 
sur  une  coupe  longitudinale. 

Il  existe  dans  la  corne  antérieure,  trois  groupes 
de  cellules  :  antéro-interne,  antéro  externe,  postéro- 
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externe.  Toutes  les  fibres  des  racines  antérieures 
se  mettent  en  relation  avec  les  cellules  des  cornes 
antérieures  dont  elles  ne  représentent  que  le  prolon- 
gement cylindraxile,  d'où  le  nom  de  cellules  radi- 
culaires  donné  à  ces  groupes  de  cellules,  pour  les 
distinguer  des  cellules  dites  des  cordons,  dont  la  ré- 
partition et  la  fonction  sont  absolument  différentes, 
a.  Cellules  racliculaires  ou  motrices. 

Elles  présentent  un  grand  nombre  de  pro- 
longements que  nous  distinguerons,  avec 
Ramon  y  Cajal,  en  deux  catégories  : 

i .  Prolongement  cylindraxilelo^^khvdiTiçhQ. 
principale  qui  devient  fibre  de  racine,  et  à 
branches  collatérales  rares  ou  nulles  à  trajet 
récurrent  quand  elles  existent. 

2.  Prolongements  protoplasmiques  que  l'on 
peut,  de  façon  schématique,  répartir  en  trois 
groupes  : 

Groupe  interne  dont  les  divisions  terminales 
ou  se  terminent  du  même  côté  de  la  moelle, 
ou  passent  par  la  commissure  antérieure  et 
vont  s'enlacer  avec  les  prolongements  simi- 
laires des  cellules  du  côté  opposé. 

Groupe  antèro -externe  dont  les  touffes  de 
ramifications  terminales  pénètrent  dans  le 
cordon  antéro-latéral  et  se  terminent  entre  les 
tubes  de  ce  cordon. 

Groupe  postéro -interne  à  prolongements 
longs  et  épais  se  terminant  dans  la  substance 
grise. 

Les  connexions  de  ces  prolongements  pro- 
toplasmiques sont  multiples  ;  mentionnons 
les  principales  : 

Connexions  avec  lesarborisations terminales 

des  fibres  du  faisceau  pyramidal,  des  fibres, 

des  racines   postérieures    (fibres    collatérales 

réflexes),  des  fibres  des  cellules  des  cordons. 

p.  Cellules  des  cordons. 

Dans  la  corne  antérieure,  comme  d'ailleurs 
dans  toute  la  substance  grise,  on  trouve  irré- 
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gulièrement  disséminées  des  cellules  dites 
cellules  des  cordons.  Ces  cellules  sont  plus 
petites  que  les  cellules  radiculaires,  elles  sont 
surtout  caractérisées  par  ce  fait  que  leur  pro- 
longement cylindraxile  devient  fibre  consti- 
tutive d'un  cordon  blanc  du  même  côté  ou  du 
côté  opposé,  d'où  leur  nom. 

Cette  fibre  gagne  la  substance  blanche  en 
émettant  sur  son  parcours  un  certain  nombre 
de  collatérales  qui  se  ramifient  et  se  terminent 
dans  la  substance  grise  par  des  arborisations 
terminales  libres.  Arrivé  dans  le  cordon  blanc, 
le  cylindraxe  se  bifurque  en  T,  formant  ainsi 
deux  branches  longitudinales  ascendante  et 
descendante  ;  ces  branches  après  avoir  émis 
tout  le  long  de  leur  trajet  des  collatérales  qui 
retournent  dans  la  substance  grise,  où  elles  se 
terminent  librement  autour  des  groupes  divers 
de  cellules,  rentrent  à  leur  tour  dans  la  subs- 
tance grise  où  elles  se  terminent  comme  leurs 
collatérales. 

Ces  cellules  semblent  destinées  à  mettre  en 
relation  des  étahes  plus  ou  moins  éloignés  de 
la  substance  grise,  à  les  associer  et  à  coor- 
donner les  mouvements  dont  ces  segments 
sont  le  centre. 

b)  Cornes  et  racines  postérieures . 

bj)  Corne  postérieure  proprement  dite. 

Sa  constitution  est  surtout  connue  depuis 
les  travaux  de  Lissauer. 

L'extrémité  postérieure  de  la  corne  posté- 
rieure, ou  apex,  se  trouve  séparée  de  l'exté- 
rieur par  la  couche  subpie-mérienne,  5wô/?m. 

Elle  est  coiffée  par  la  substance  gélatineuse 
de  Rolando  revêtue  elle-même  par  le  stratum 
zonale.  Les  fibres  de  la  zone  marginale  ou  de 
Lissauer  se  trouvent  contenues  en  pleine 
couche  sub-pie-mérienne  qu'elles  traversent 
pour  gagner  la  corne  postérieure. 
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a.  Substance  gélatineuse  de  Rolando  (deux 
zones). 

1 .  Zone  spongieuse  ou  postérieure  de  la 
substance  gélatineuse. 

Les  fibres  radiculaires  y  sont  plus  ser- 
rées, plus  irrégulières  que  dans  le  reste 
de  la  substance  gélatineuse.  Il  y  a  enche- 
vêtrement de  fibres  venant  : 

De  la  zone  marginale  de  Lissauer  ; 

Des  racines  postérieures  ; 

Des  cordons  postérieurs. 

2.  Substance  gélatineuse  proprement 
dite. 

Elle  est  constituée  par  : 

Des  fibres,  les  unes  grosses  provenant 
directement  des  racines  postérieures,  les 
autres  fines  provenant  de  la  zone  spon- 
gieuse, de  la  substance  gélatineuse. 

Des  cellules  considérées  par  quelques- 
uns  comme  des  fibres  nerveuses  ganglion- 
naires. 

p.  Substance  spongieuse  proprement  dite. 
D'après  les  travaux  récents,  un  assez 
grand  nombre  de  fibres  et  de  collatérales 
nerveuses  se  termineraient  dans  la  subs- 
tance spongieuse  ;  c'est  le  passage  de  ces 
fibres  et  de  ces  collatérales  à  travers  la 
substance  gélatineuse  qui  donne  à  celle-ci 
son  aspect  strié,  spongieux. 

bj)  Colonnes  de  Clarke. 

a.  Ce  sont  des  colonnes  de  cellules  situées 
à  la  partie  la  plus  antéro-interne  du  col  de  la 
corne  postérieure,  environ  au  niveau  d'une 
ligne  transversale  passant  par  la  commissure 
postérieure. 

p.  Pour  certains  auteurs  (Tooth)  elles 
s'étendent  en  hauteur  de  la  deuxième  lombaire 
à  la  huitième  dorsale  ;  au-dessus  de  cette  ver- 
tèbre elles  ne  seraient  plus  représentées  que  par 
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quelques  cellules  isolées  qui  disparaîtraient 
même  complètement  dans  le  renQement  cervi- 
cal, reparaîtraient  dans  la  région  cervicale 
supérieure  et  formeraient  enfin  dans  le  bulbe 
les  noyaux  dits  de  GoU  et  de  Burdach. 

Pour  d'autres  (Waldeyer,  les  colonnes  de 
Carke  ^existent  avec  des  dispositions  régio- 
nales particulières  dans  toute  l'étendue  de  la 
moelle. 

Y-  Elles  sont  constituées  par  : 

1.  Des  cellules  ganglionnaires  ressemblant 
aux  cellules  de  la  corne  antérieure  et  qui  sont 
vraisemblablement  les  cellules  d'origine  du 
faisceau  cérébelleux  direct,  à  l'égard  duquel 
elles  ont  un  rôle  trophique  évident. 

Ces  cellules  sont  enfermées  dans  : 

2.  Un  réticulum  nèvroglique. 
c)  Commissu7'e  grise. 

Elle  est  constituée  par  trois  faisceaux  de  colla- 
térales. 

a.  Faisceau  postérieur  uniforme,  formé  de  fibres 
fines  variqueuses  représentant  des  collatérales 
venant  du  faisceau  de  Burdach  et  se  perdant  dans 
la  corne  du  côté  opposé. 

p.  Faisceau  moyen  à  direction  transversale  formé 
de  collatérales  paraissant  venir  des  fibres  de  la 
partie  postérieure  du  cordon  latéral. 

ï.  Faisceau  antérieur  constitué  par  des  collaté- 
rales venant  peut-être  des  fibres  du  cordon  anté- 
rieur. 

III.  Vaisseaux. 

(Voir  Circulation  rachidienne). 

PHYSIOLOGIE 
I.  Corne  antérieure. 

A.  Fonctions  motrices. 

a)  Les  cellules  de  la  corne  antérieure  sont  chargées 
de  transmettre  l'incitation  motrice  appointée  par  les  fibres 
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pyramidales  ou  les  fibres  soisitives  des  racines  posté- 
rieures. 

On  est  depuis  longtemps  fixé  sur  la  réalité  de  la  fonc- 
tion motrice  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

a.  Preuves  expérimentales  :  expérience  de  Ma- 
gendie,  section  des  racines  antérieures,  qui  ne  sont, 
nous  l'avons  vu,  que  les  prolongements  des  cel- 
lules des  cornes  antérieures  :  paralysie. 

p.  Preuves  anatomô-pathologiques  ;  dans  la 
paralysie  infantile,  dans  la  paralysie  spinale  aiguë 
de  l'adulte,  les  lésions  siègent  très  nettement  dans 
la  corne  antérieure  et  ne  dépassent  pas  ordinaire- 
ment en  arrière  le  col  de  celle-ci. 

b)  Quelle  est  la  nature  de  Vincitation  motrice  trans- 
mise par  le  faisceau  pyramidal  ?  Cette  question  ren- 
ferme celle  de  la  nature  de  la  fonction  des  cellules  des 
cornes  antérieures  (V.  Faisceau  pyramidal). 

Ici  deux  théories  absolument  opposées  sont  en  pré- 
sence. 

Pour  M.  Charcot,  c'est  une  incitation  excito -motrice. 
La  cellule,  dans  cette  hypothèse,  n'a  qu'un  rôle  de 
transmission,  c'est  la  touche  de  piano  qui,  mise  en 
mouvement  par  l'influx  pyramidal,  transmet  cet  influx 
aux  fibres  centrifuges  motrices. 

Pour  M.  Marie,  le  rôle  du  faisceau  pyramidal  serait 
un  l'Ole  d'arrêt  «  analogue,  toutes  proportions  gardées, 
à  celui  du  pneumogastrique  sur  le  cœur  ». 

«  Dans  cette  hypothèse,  la  substance  grise  médul- 
laire serait  la  véritable  machine  motrice,  mais  une  ma- 
chine motrice  toujours  sous  pression,  toujours  apte 
à  fonctionner.  Le  faisceau  pyramidal  aurait  pour  mis- 
sion de  servir  de  frein  à  cette  machine,  d'empêcher  son 
fonctionnement  intempestif  et  incessant.  Si  la  volonté 
intervient  pour  suspendre  temporairement  cette  action 
inhibitrice...  aussitôt  les  muscles  se  contractent  pour 
l'exécution  du  mouvement  désiré.  Que  cette  action  soit 
suspendue  d'une  façon  permanente  par  destruction  des 
fibres  du  faisceau  pyramidal^,  la  machine  privée  de  son 
frein  fonctionne  indéfiniment...  la  contracture  survient 
et  persiste.  »  (P.  Marie). 
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c)  Nous  verrons  à  propos  de  l'étude  des  réflexes 
quelle  est  la  nature  de  l'excitation  apportée  aux  cel- 
lules radiculaires  antérieures  par  les  racines  posté- 
rieures. 

B.  Fonctions  trophiques. 

a)  La  moelle  par  sa  substance  grise  antérieure  exerce 
une  actio?i  trophique  sur  les  muscles.  —  Le  fait  est 
indiscutable,  les  preuves  en  sont  multiples. 

a.  Preuves  anatomo-pathologiques  :  la  lésion 
primitive  et  constante  de  l'atrophie  musculaire 
progressive  siège  dans  les  cornes  antérieures  de  la 
substance  grise,  et  la  lésion  est  localisée  d'abord 
à  la  cellule  nerveuse. 

p.  Preuves  expérimentales  :  M.Roger  est  parvenu 
récemment  (1892)  à  produire  expérimentalement 
des  atrophies  musculaires  avec  atrophie  constante 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  par  injection 
à  des  animaux  de  cultures  de  streptocoques. 

b)  Comment  s'exerce  cette  action  ?  Ici  l'accord  est 
loin  d'être  fait. 

a.  Pour  les  uns  (Brown-Séquart,  Charcot)  l'atro- 
phie serait  due  à  une  irritation  du  nerf  et  serait 
consécutive  à  un  excès  d'action  déterminant  la 
dénutrition  du  muscle. 

p.  Pour  les  autres  (Vulpian,  Hayem)  cette  atro- 
phie serait  due  au  contraire  à  un  défaut  d'action  du 
nerf  qui  transmettrait  mal  au  muscle  correspondant 
le  pouvoir  trophique  reçu  de  la  moelle. 

C,  Fonction  de  coordination  entre  divers  segments  médul- 
laires. 

Cette  coordination  résulte  des  articulations  nom- 
breuses et  d'ordre  différent  des  divers  segments  de  la 
moelle  entre  eux  (collatérales  des  libres  moyennes  et 
longues  des  cordons  postérieurs,  cellules  des  cor- 
dons, etc.).  De  cette  coordination  des  segments  et  par 
suite  des  mouvements  résulte  la  formation  de  centres 
réflexes  spéciaux  échelonnés  aux  différents  étages  de 
la  moelle;  nous  rappellerons  plus  loin  les  principaux. 
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II.  Cornes  postérieures  et  colonnes  de  Clarke. 

Leur  rôle  dans  la  sensibilité.  (V.  Racines  postérieures  et 
Cordons  postérieurs) . 

III.  Réflexes  et  centres  réflexes. 

A.  La  moelle  —  l'axe  gris  en  particulier  —  est  par  excel- 
lence l'organe  de  l'action  réflexe  ;  action  réflexe  essentiel- 
lement constituée  par  trois  éléments  : 

Une  excitation  périphérique  transmise  à  la  substance 
grise,  aux  cellules  antérieures  spécialement,  par  un  nerf 
périphérique  et  son  prolongement  dans  les  racines  posté- 
rieures (collatérales  réflexes). 

La  transformation  de  cette  excitation  en  une  impulsion 
motrice  par  les  cellules  de  la  corne  antérieure  ; 

La  traiismission  de  cette  impulsion  motrice  par  les  racines 
antérieures  et  un  nerf  centrifuge  jusqu'au  muscle  qui  se  con- 
tracte. 

B.  Nous  avons  vu  que  la  coordination  possible  de  divers 
segments  médullaires  donnait  naissance  à  des  réflexes  d'ordre 
plus  élevé.  On  appelle  centres  réflexes  les  régions  de  l'axe 
gris  dans  lesquelles  se  fait  pour  un  acte  physiologique  donné 
l'élaboration  qui  constitue  le  deuxième  temps  de  l'acte 
réflexe. 

Sans  rappeler  les  lois  qui  président  à  l'élaboration  des 
réflexes  simples_,  coordonnés  ou  désordonnés,  nous  men- 
tionnerons pour  finir  la  situation  dans  l'axe  gris  de  quelques 
centres  réflexes  spéciaux  particulièrement  importants  : 

a)  Centre  cilio-spinal. 

a.  Etendu  de  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale  ^  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale. 
p.  Il  préside  à  la  dilatation  de  l'iris. 

b)  Centres  des  muscles  respiratoires . 

Muscles  abdominaux  :  huitième  dorsale  environ. 
Intercostaux  :  première  dorsale. 
Diaphragme  :  quatrième  cervicale, 

c)  Centre  ano-spinal. 

p.  Situé  vers  les  sixième  et  septième  lombaires. 
T.  Commande  la  tonicité  musculaire  et  la  con- 
traction réflexe  du  sphincter. 
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d)  Centre  vèsico-spinal, 

a.  De  quatrième  à  cinquième  lombaire  suivant 
les  espèces  animales. 

P.  Contient  les  deux  centres  antagonistes. 
Du  sphincter  de  la  vessie. 
De  la  miction. 

e)  Centre  génilo-spinal. 

a.  Au  niveau  de  la  quatrième  lombaire. 
p.  Préside  à  l'érection  et  à  l'éjaculation. 
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Dibliog-rapliie  :  Dictionnaire  Jac coud. F oi,hm  et  Duplay,  t. III. —  Poulet 
et  Bousquet,  t.  IL  —  Pathologie  externe,  t.  II.  Kirmisson.  —  Traité  de 
chirurgie.  Duplay  et  Reclus.  —  Traité  de  médecine,  t.  \l.  ~  Manuel  de 
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Considérations  générales. 

Le  volume  de  la  moelle  par  rapport  au  conduit  osseux 
qui  la  contient,  la  présence  des  méninges  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  titre  de  protecteurs  de  l'axe  médullaire, 
la  disposition  des  ligaments  fibreux  qui  la  maintiennent  en 
place  et  des  plexus  veineux  qui  l'entourent,  expliquent 
pourquoi  la  moelle  échappe  si  souvent  aux  compressions 
légères  puisqu'elle  est  garantie  d'une  façon  si  complexe. 
D'autre  part,  la  disposition  des  trous  de  conjugaison 
fait  comprendre  comment  certains  produits  pathologiques 
peuvent  fuser  le  long  des  nerfs  et  des  racines  rachidiennes 
pour  venir  comprimer  la  moelle. 

Les  compressions  dont  la  moelle  peut  avoir  à  souffrir  sont 
de  deux  ordres,  suivant  qu'elles  sont  dues  à  des  trauma- 
tismes  ou  bien  à  des  lésions  pathologiques.  D'autre  part 
elles  peuvent  se  présenter  dans  des  circonstances  très  diffé- 
rentes. Tantôt  elles  se  produisent  lentement,  déterminant 
dans  la  moelle  des  modifications  peu  sensibles  et  se  tradui- 
sant d'abord  par  des  symptômes  peu  accusés,  mais  qui 
progressent  peu  à  peu  et  indiquent  la  présence  de  lésions 
définitives  ;  tantôt  elles  sont  subites  et  surprennent  l'organe 
dans  l'intégrité  de  ses  fonctions.  La  compression  est  lente 
ou  brusque  ;  nous  allons  décrire  tout  d'abord  la  compression 
lente,  qui  est  la  forme  la  plus  intéressante  pour  le  clinicien 
et  qui  présente  une  étude  plus  complexe. 
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COMPRESSION  LENTE 
Etiologie. 

La  compression  lente  est  produite  dans  la  grande  majorité 
des  cas  par  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  les  os  et  le 
périoste  voisins  de  la  moelle,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
périméningé,  aux  dépens  des  racines  rachidiennes  et  des 
troncs  nerveux  qui  en  partent.  Elle  reconnaît  aussi  pour 
cause  les  néoformations  ou  les  collections  qui  se  déve- 
loppent soit  dans  les  méninges,  soit  dans  la  moelle. 

L'étiologie  de  la  compression  lente  de  la  moelle  comporte 
r     donc  : 

A.  Les  tumeurs  intra-spinales  ; 

B.  Les  tumeurs  méningées  ; 

C.  Les  tumeurs  extra-méningées  ; 

D.  Les  tumeurs  vertébrales. 

A.  Les  tumeurs  intra-spinales  constituent  une  classe  de 
tumeurs  assez  rares  et  dont  le  rôle  est  secondaire  dans  la 
compression  lente  de  la  moelle.  Ce  sont  les  tumeurs  glioma- 
teuses  à  type  névroglique,  les  hémorrhagies  intramédullaires, 
les  sarcomes  et  les  carciiiomes  médullaires  qui  ne  sont  ici 
jamais  primitifs  et  reproduisent  une  tumeur  existant  déjà 
autre  part,  la  dilatation  kystique  du  canal  de  répend5''me, 
qui  est  l'occasion  d'une  compression  médullaire  se  produisant 
de  dedans  en  dehors.  De  toutes  ces  causes  la  plus  fréquente- 
est  celle  qui  appartient  à  la  tuberculose  ;  un  tubercule 
solidaire,  né  dans  le  tissu  médullaire,  est  quelquefois  le  point 
de  départ  de  la  compression. 

B.  Les  tumeurs  méningées  sont  en  général  peu  développées 
et  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  cerise,  si  l'on  excepte  le 
carcinome  généralisé,  qui  prend  un  développement  toujours 
plus  considérable.  Ce  sont  les  sarcomes  à  type  fuso  ou  globo- 
cellulaire,  les  psammomes,  qui  constituent  des  tumeurs 
rares,  les  néoplasies  inflammatoires  se  rattachant  aux 
pachyméningites  internes  ou  hypertrophiques,  enfin  les 
tumeurs  dues  à  la  présence  d'échinoccoques  dans  des  kystes 
hydatiques  peu  considérables. 

C.  Les  tumeurs  extra-méningées  prennent  naissance  dans 
le  tissu  cellulo-adipeux  périméningé  ou  périnerveux. 
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a.  Les  tumeurs  naissant  sur  place  sont  des  carcinomes, 
des  sarcomes,  des  lipomes,  des  chondromes,  des  kystes 
hydatiques,  des  abcès  ; 

p.  Les  tumeurs  venues  du  dehors  sont  fournies  parles 
kystes  .hydatiques  des  régions  avoisinantes,  par  les 
abcès  prévertébraux  et  surtout  par  les  abcès  rétro - 
pharyngiens,  enfin,  par  les  anévrysmes  de  l'aorte 
thoracique  ou  abdominale  après  usure  des  os  du  rachis. 

Y.  Les  tumeurs  développées  aux  environs  des  trous 
des  conjugaisons  appartiennent  aux  variétés  suivantes  : 
névrome,  fibrome,  sarcome. 

D.  Les  lésions  vertébrales  sont  produites  par  des  hype- 
rostoses  dues  à  la  syphilis,  mais  ces  lésions  sont  rares,  ou 
par  des  lésions  d'arthrite  sèche  (polyarthrite  vertébrale), 
fréquente  surtout  à  la  région  vertébrale.  Dans  cette  classe 
de  lésions  entrent  celles  qui  appartiennent  au  mal  de  Pott. 
La  compression  lente  due  au  mal  de  Pott  n'est  en  général 
pas  due  à  l'angle  osseux  formé  par  l'effondrement  des 
vertèbres,  mais  plutôt  par  l'inflammation  des  méninges  en 
contact  avec  le  pus  (pachyméningite).  Enfin  le  cancer 
vertébral  est  une  cause  de  compression  lente.  Celui-ci  est 
toujours  consécutif  à  un  cancer  d'un  autre  organe  (sein, 
estomac,  testicule)  ;  il  infiltre  les  vertèbres  qui  deviennent 
molles,  s'affaissent  et  produisent  une  courbure  avec  com- 
pression des  troncs  nerveux. 

Physiologie  pathologique. 

Des  études  expérimentales  ont  montré  quel  était  le 
mécanisme  des  compressions  lentes  de  la  moelle.  Rosembach 
et  Schtscherbach  introduisent  des  boules  et  des  cylindres 
d'argent  dans  le  canal  rachidien  des  chiens,  et  voient  appa- 
raître une  paraplégie  qui  disparaît  peu  après  pour  être 
remplacée  peu  à  peu  par  une  parésie  marquée  des  membres 
inférieurs  de  cçs  animaux.  Kahler  injecte  de  la  cire  dans  le 
canal  rachidien  du  chien  et  constate  que  les  tubes  nerveux 
s'altèrent  les  premiers.  Les  lésions  de  l'autopsie  sont  : 
épaississement  de  la  dure-mère,  substance  grise  gonflée  de 
corpuscules  arrondis,  cellules  nerveuses  contenant  de  nom- 
breuses vacuoles,  vaisseaux  sanguins  à  parois  épaissies, 
canal  épendymaire  dilaté  transversalement.  //  semblerait, 
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(Taprh  ces  expériences,  que  la  compression  de  la  moelle 
donne  naissance  à  une  exsudation  considérable  de  lymphe 
avec  dilatation  du  canal  central. 

Anatoinîe  pathologique. 

La  compression  consiste  essentiellement  dans  une  interrup- 
tion mécanique  des  fonctions,  sans  lésions  matérielles  graves. 
On  constate  deux,  périodes  bien  distinctes,  l' une  de  congestion, 
l'autre  d'inflammation  et  de  ramollissement. 

1.  Période  de  congestion.  Lorsqu'une  pression  conti- 
nue est  exercée  en  un  point  limité  de  la  moelle,  on 
constate  les  phénomènes  suivants  : 

a.  Diminution  ou  interruption  de  la  circulation 
au  niveau  du  point  comprimé. 

p.  Anémie  locale  (réplétion  des  vaisseaux  voisins) . 

Y.  Congestion  passive  de  la  région,  congestion 
active  des  capillaires  (action  vaso-motrice). 

2.  Période  d' inflammation.  Elle  est  la  conséquence 
de  la  première.  On  observe  tous  les  intermédiaires  entre 
le  ramollissement  rouge  et  la  diffluence  totale.  D'autres 
fois  il  y  a  seulement  peu  de  lésions  appréciables,  un 
simple  rétrécissement,  et  le  microscope  montre  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  moelle  des  corps  granuleux  et 
des  vésicules  graisseuses  ;  les  capillaires  subissent  la 
même  dégénérescence.  Autour  du  ramollissement,  la 
substance  grise  est  envahie  d'éléments  graisseux,  mais 
les  éléments  nerveux  sont  encore  visibles.  Les  tubes 
nerveux  des  faisceaux  antérieurs  etpostérieurs  sont  rem- 
plis de  corps  granuleux.  Quelquefois  dégénérescence  des 
faisceaux  postérieurs  au-dessus  de  la  lésion,  dégénéres- 
cence des  faisceaux  antérieurs  au-dessous  de  la  lésion. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  chronique  le  tissu 
conjonctif  s'hypertrophie,  les  noyaux  prolifèrent,  atro- 
phient les  éléments  nerveux.  C'est  dans  le  cas  de  com- 
pression prolongée  que  les  faisceaux  blancs  dégénèrent. 
Cornil  a  rapporté  quelques  cas  de  transformation 
calcaire  des  éléments  médullaires  {Bull.  Soc.  anat.^ 
t.  VIII).  Méninges  épaissies,  indurées,  couvertes 
d'exsudats.  Malgré  l'intensité  des  lésions,  le  retour  des 
fonctions  est  possible  (Charcot).  Ces  lésions  s'accom- 
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pagnent  souvent  de    troubles   viscéraux  (foie,   reins, 
atrophie  du  système  musculaire). 

Sympfonialologîe. 

Il  importe  d'étudier  séparément  les  compressions  siégeant 
aux  différents  niveaux  de  la  moelle,  car  les  symptômes 
varient  sous  Pintluence  du  siège  de  la  lésion. 

I.  Compression  dans  la  région  dorsale. 

Cette  variété  de  compression  comporte  en  général  un 
ensemble  de  symptômes  produits  par  une  gibbosité, 
une  tumeur  extra-rachidienne  ou  par  des  douleurs 
locales  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Les  symptômes  sont  :  1.  Intrinsèques  et  trahissent  la 
compression  de  la  moelle  ;  2.  Extrinsèques  et  relèvent 
de  l'irritation  des  racines  et  des  nerfs  périphériques 
au  niveau  des  trous  de  conjugaison. 

Les  uns  ou  les  autres  de  ces  signes  paraissent  les 
premiers  et  se  groupent  en  trois  périodes. 

A,  Période  prodromique. 

a.  Pseudo-névralgies.  Elles  sont  comparables  aux 
névrites  périphériques,  s'accompagnent  de  troubles 
trophiques,  mais  ne  présentent  pas  de  points  doulou- 
reux. 

P.  Douleurs.  Elles  sont  permanentes,  augmentées  par 
les  mouvements,  ou  peuvent  constituer  ce  que  Mœbius 
appelle  l'inactivité  douloureuse  (impotence  motrice). 
Les  douleurs  sont  périphériques,  suivent  la  direction 
d'un  nerf  et  occupent  soit  tout  le  nerf,  soit  une  partie 
de  son  trajet,  et  s'accompagnent  d'hyperesthésie  cutanée 
le  long  de  ce  trajet. 

f .  Paraplégie  douloureuse.  Les  douleurs  sont  paro- 
xystiques. Elles  peuvent  cesser  ultérieurement  pour 
faire  place  à  l'anesthésie.  Des  troubles  trophiques  se 
montrent  aussi. 

B.  Période  de  paralysie  flasque. 

Elle  peut  être  précédée  par  certains  troubles  sensitifs 
peu  marqués,  elle  porte  sur  le  mouvement  et  s'établit 
progressivement.  Les  réflexes^  abolis,  si  la  compression 
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siège  à  la  partie  sont  inférieure  de  la  région  dorsale, 
sont  conservés  ou  exagérés  quand  elle  siège  à  la  partie 
moyenne. 

On  observe  des  troubles  de  la  miction  et  de  la  défé- 
cation. La  sensibilité  se  modifie  fort  tard  et  se  traduit 
par  des  fourmillements  ou  des  picotements,  ou  bien  par 
de  l'engourdissement  dans  le  territoire  des  muscles 
paralysés.  D'autres  fois  on  remarque  du  retard  dans  la 
transmission  des  sensations,  de  l'hyperesthésie  ;  ou  bien 
de  l'anesthésie,  d'abord  tactile,  puis  thermique. 

La  paralysie  porte  sur  les  membres  inférieurs  et  sur 
les  muscles  intercostaux.  On  remarque  les  symptômes 
suivants  :  respiration  diaphragmatique,  flaccidité  des 
parois  abdominales,  impossibilité  de  la  toux,  du  vomisse- 
ment et  de  l'éternuement,  pouls  lent,  taches  vaso- 
motrices,  eschares  de  décubitus,  troubles  nutritifs  ; 
quelquefois  troubles  oculo-pupillaires,  érection  passive. 

C,  Période  de  paralysie  avec  contracture. 

Cette  période  débute  un  mois  et  demi  ou  deux  après 
la  période  précédente.  Elle  se  traduit  au  début  par 
l'exagération  des  réflexes  par  le  clonus  du  pied  (trépida- 
tion épileptoïde),  puis  par  l'apparition  des  contractures, 
d'abord  spontanées,  produites  par  le  moindre  contact, 
puis  permanentes,  réalisant  le  plus  souvent  le  type 
d'extension,  aux  membres  inférieurs,  et  s' accompagnant 
de  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires. 

IL  Compression  dans  la  région  cervicale. 

Deux  cas  :  la  compression  siège  au-dessous  de  la 
quatrième  vertèbre  cervicale,  ou  bien  elle  siège  au- 
dessus. 

1.  Compression  au-dessus  de  la  quatrième  cervicale. 

La  paralysie  commence  par  les  membres  supé- 
rieurs, paraplégie  et  zone  hyperesthésique. 

Respiration  exclusivement  diaphragmatique  très 
gênée. 

Gène  de  la  déglutition,  vomissements  noirâtres. 

Zone  hyperesthésique  cervicale. 

Turgescence  du  pénis.  Eschares  du  décubitus 
acutus. 
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Troubles  oculo-pupillaires  (mydriase,   myosis). 
Ralentissement  du  pouls,  dyspnée,  hoquet. 
Abaissement,  puis  élévation  de  la  température. 
2.  Compression  au-dessous  de  la  quatrième  cervicale. 
Evolution  rapide  de  la  maladie. 
Paralysie  du  nerf  phrénique. 
Arrêt  de  la  respiration. 

La  mort  survient  rapidement,  soit  par  le  fait  de 
l'asphyxie  ou  à  la  suite  de  troubles  bulbaires. 

III.  Compression  dans  la  région  lombaire. 

1.  Compression    au    niveau   de     la    région    dorso- 
lombaire. 

Douleurs  des  reins. 
Névralgie  sciatique. 
Névralgie  crurale. 
Paraplégie  flasque. 
Abolition  des  réflexes. 
Incontinence  urinaire  et  fécale. 

2.  Région  lombaire  supérieure,  le  renflement  lombaire 
est  intéressé. 

Paraplégie.  Anesthésie  complète  du  côté  opposé. 
Atrophie  musculaire.  Paralysie  intestinale  et 
génito-urinaire.  Exagération  des  réflexes.  Zone 
hyperesthésique  abdominale.  Douleurs  en  ceinture. 
Erection  rare.  Cystite.  Néphrite.  Eschares.  Troubles 
nutritifs. 

3.  Région  lombaire  inférieure.  La  queue  de  cheval 
seule  est  intéressée. 

Pas  de  paraplégie  complète,  la  paralysie  est 
limitée  à  certains  groupes  musculaires.  Anesthésie 
disséminée.  Pas  de  troubles  génitaux.  Troubles 
urinaires  inconstants.  Les  paralysies  radiculaires 
portent  sur  la  vessie,  le  gros  intestin,  les  muscles 
fessiers,  fléchisseurs  et  adducteurs  de  la  cuisse. 

IV.  Compression  unilatérale. 

EUe  se  traduit  par  le  syndrome  de  Brown-Sequard  : 
hémiplégie  spinale  d'un  côté  avec  hémianesthésie  du 
côté  opposé. 
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a.  Lésions  du  côté  correspondant  à  la  compression. 
Paralysie  complète  ou  presque  de  tous  les 
muscles  dépendant  des  nerfs  ;  hyperesthésie  très 
nette,  zone  d'anesthésie  au-dessus  de  la  zone 
d'h3'peresthésie  ;  enfin,  zone  d'hyperesthésie  au- 
dessus  de  la  zone  intermédiaire  d'anesthésie. 

Conservation  ou  abolition  du  sens  musculaire, 
diminution  de  la  sensibilité  électro-musculaire, 
exagération  des  réilexes.  Troubles  vaso-moteurs, 
élévation  de  la  température  entre  1  et  2  degrés  par 
rapport  au  côté  sain  ;  troubles  trophiques  intéres- 
sant la  peau,  les  muscles,  les  articulations. 

p.  Lésions  du  côté  opposé  à  la  compression. 

Hémianesthésie  complète  avec  conservation  du 
sens  musculaire  et  articulaire,  conservation  de  la 
motilité  et  des  réflexes  tendineux.  Absence  de 
troubles  vaso-moteurs. 

Marche.  Durée.  Terminaison. 

On  divise  l'évolution  des  symptômes  en  trois  périodes  : 
une  période  d'état  ou  de  paralysie,  une  période  de  réaction, 
une  période  de  réparation  ou  d'aggravation.  (ïessier). 

1.  Période  d'état.  —  C'est  celle  que  nous  venons  d'analyser 
et  qui  est  caractérisée  par  la  paralysie  ;  elle  dure  plus  ou 
moins  longtemps  et  fait  place  sans  transition  à  la  suivante. 

2.  Période  de  réaction.  —  Ce  sont  les  symptômes  de  la 
myélite  de  réaction  qui  se  montrent  à  ce  moment.  Si  la 
myélite  fait  des  progrès  rapidement,  la  mort  peut  arriver  à 
brève  échéance  ;  sinon  on  constate  dans  les  membres  para- 
lysés des  crampes,  des  fourmillements,  des  douleurs  lan- 
cinantes, des  élévations  progressives  de  température. 

3.  Période  de  réparation  ou  d'aggravation. 

a.  Aggravation.  —  La  myélite  fait  des  progrès,  le 
malade  meurt  soit  par  l'exagération  des  symptômes 
précédents  et  dans  ces  cas  on  constate  la  persistance 
des  paralysies  avec  abolition  des  réflexes,  soit  par 
infection  urinaire.  D'autres  fois,  consécutivement  à  des 
eschares,  le  canal  médullaire  est  mis  à  nu  et  il  se 
développe    une   méningo-myélite    aiguë.    Enfin,    une 
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phtisie  aiguë  avec  albuminurie  peut,  en  apparaissant, 
enlever  le  malade  rapidement. 

p.  Giiérison.  —  Elle  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
mort.  Elle  apparaît  lorsque  l'agent  compressif  a  disparu. 
Elle  est  quelquefois  complète,  mais  se  produit  le  plus 
souvent  au  prix  de  désordres  irrémédiables  :  paralysies 
persistantes,  atrophies  musculaires,  troubles  trophiques. 
Quand  elle  survient,  elle  est  annoncée  en  premier  lieu 
par  le  retour  de  la  sensibilité,  puis  par  la  reprise  des 
fonctions  normales  des  réservoirs,  enfin  par  le  retour 
de  la  motilité  se  faisant  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

Diagnostic. 

I.  Diagnostic  positif. 

Toujours  facile  lorsque  le  tableau  est  complet,  que 
les  troubles  se  sont  montrés  dans  l'ordre  décrit  plus 
haut  et  coïncident  avec  une  des  maladies  figurant  à 
l'étiologie. 

Il  se  fait  grâce  aux  signes  suivants  :  pseudo-névralgies^ 
affaiblissement  progressif  des  membres  inférieurs, 
précocité  des  paralysies  par  rapport  aux  troubles  de  la 
sensibilité,  apparition  tardive  des  anesthésies  et  des 
troubles  trophiques,  développement  des  phénomènes 
spasmodiques. 

II.  Diagnostic  différentiel. 

^.  Il  71'!/  a  pas  de  paralysie. 

Lumbago,  douleurs  rhumatismales,  névralgie 
sciatique.  La  compression  médullaires  présente  des 
douleurs  névralgiques  bilatérales,  sauf  dans  le  cas 
où  la  compression  est  unilatérale. 

p.  Il  y  a  paralysie. 

1.  Les  paraplégies  dues  aux  névrites  périphé- 
riques sont  sous  l'influence  de  Tacoolisme,  de  la 
syphilis,  du  saturnisme,  etc.,  et  présentent  des 
douleurs  spontanées,  des  troubles  sensitifs  précoces 
avec  intégrité  des  sphincters.  Dans  ces  affections, 
les  paralysies  portent  surtout  sur  les  extenseurs, 
les  malades  «  steppent  ». 

2.  Le  tabès  présente  les  signes  de  Westphall, 
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d'Argyl-Robertson  et  de  Romberg,  des  troubles 
oculaires,  des  douleurs  fulgurantes  et  une  évolution 
caractéristique. 

3.  Les  myélites  diffuses  sont  accompagnées  de 
troubles  sensitifs  plus  marqués,  d'atrophies  muscu- 
laires et  de  troubles  trophiques  plus  précoces. 

4.  La  paraplégie  hystéynque  se  reconnaît  auK 
commémoratifs,  aux  zones  hystérogènes,  à  la 
conservation  des  réflexes,  à  l'absence  de  troubles 
trophiques,  à  l'influence  du  traitement. 

5.  La  maladie  de  Charcot  est  caractérisée  par 
l'absencedetroublessensitifs,  l'absence  de  désordres 
vésicaux  et  par  la  prédominance  des  atrophies  sur 
les  paralysies. 

6.  La  sclérose  en  plaques  a  pour  elle  l'exaltation 
des  réflexes  et  l'absence  de  paralysie  complète,  les 
membres  sont  plutôt  parésiés. 

7.  La  syringomyélie  se  reconnaît  à  la  dissocia- 
tion de  la  sensibilité,  la  thermo-analgésie  et  la 
thermo-analgésie  et  la  conservation  du  tact. 

IIL  Diagnostic  du  siège. 

s  ableau  anatomo-physiologique  de  Jadelot. 

Au  niveau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  tout  le 
plexus  sacré  est  paralysé  ;  au  niveau  de  la  onzième, 
les  plexus  lombaire  et  sacré  sont  pris  :  au  niveau  de 
la  cinquième,  paralysie  des  muscles  de  l'abdomen  ; 
au  niveau  de  la  deuxième,  paralysie  de  presque  tous 
les  muscles  intercostaux.  Au  niveau  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale,  paralysie  de  tous  les  intercostaux  et 
troubles  de  sensibilité  des  téguments  du  bras  ;  au  niveau 
de  la  deuxième  ou  troisième  vertèbre  cervicale,  paralysie 
du  phrénique  et  du  plexus  brachial  ;  enfin  compression 
au-dessus  de  l'axis,  paralysie  de  tous  les  nerfs  (Jadelot). 

IV.  Diagnostic  étiologique. 

a.  //  existe  une  déviation  vertébrale . 

La  compression  de  la  moelle  est  due,  par  ordre 
de  fréquence  :  au  mal  de  Pott,  au  cancer  vertébral, 
aux  abcès  périméningés,  aux  anévrysmes  de  l'aorte. 
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p.  //  n^ existe  pas  de  déviation  vertébrale. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  le  mal  de 
Pott  sans  gibbosité,  les  tumeurs  des  enveloppes  de 
la  moelle,  fibrome,  lipome,  myxome,  psammome, 
sarcome,  les  kystes  hydatiques,  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

Pronostic. 

Très  grave  ;  la  mort  est  plus  fréquenfe  que  la  guérison. 
Lorsque  la  compression  est  due  à  une  tumeur  méningée, 
médullaire  ou  osseuse,  Faiïection  est  incurable.  Lorsqu'elle 
est  le  fait  d'un  épanchement  susceptible  de  se  résorber,  le 
pronostic  est  plus  favorable,  car  la  guérison  peut  survenir 
au  bout  de  plusieurs  semaines  ;  mais  dans  ces  cas  heureux, 
il  est  exceptionnel  que  la  moelle  reprenne  intégralement  ses 
fonctions.  Le  pronostic  dépend  donc  de  la  cause  et  des 
complications  qu'elle  entraîne. 

COMPRESSION  BRUSQUE 

Etiologie. 

La  compression  brusque  de  la  moelle  est  due  soit  à  un 
traumatisme,  représenté  par  une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale,  une  luxation  d'une  vertèbre  sur  une  autre  ;  soit 
a  l'effondrement  ou  au  tassement  des  corps  vertébraux  ;  soit 
enfin  à  l'ouverture  dans  le  canal  rachidien  des  kystes,  abcès, 
anévrysmes,  hémorrhagies  méningées  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  Tétiologie  des  compressions  lentes. 

Symptoniatologîe. 

Elle  varie  avec  le  siège  et  la  compression.  Prenons  pour 
type  une  compression  dorsale.  Si  la  compression  est  légère, 
on  remarque  d'abord  un  simple  affaissement  des  muscles  des 
membres  inférieurs.  Si  la  compression  est  plus  forte,  les 
symptômes  suivants  apparaissent  :  paraplégie,  troubles  de 
la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  abolition  passa- 
gère des  réflexes,  commotion  de  la  moelle,  paralysie  des 
sphincters. 

Plus  tard,  et  dans  un  temps  court,  retour  plus  ou  moins 
complet  de  la  sensibilité,  réapparition  ou  exagération  des 
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réflexes.   Disparition  rapide   après   la  pose   d'un    appareil 
approprié. 

Si  la  compression  brusque  siège  au-dessus  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale,  la  lésion  du  nerf  plirénique  entraîne 
aussitôt  la  mort.  Si  la  fracture  ou  la  luxation  siège  au  niveau 
de  l'atlas,  de  l'axis  ou  de  l'apophyse  odontoïde,  la  mort  est 
instantantanée. 

Diagnostic. 

Si  ces  symptômes  apparaissent  chez  un  homme  en  pleine 
santé  qui  vient  de  supporter  un  traumatisme,  le  diagnostic 
est  facile,  et  la  déviation  des  os  de  la  colonne  vertébrale 
vient  le  confirmer.  Si  ces  symptômes  font  défaut,  on  doit 
penser  à  la  commotion  de  la  moelle  ou  à  l'hématomyélie 
qui  présentent  instantanément  des  accidents  analogues  ;  on 
doit  penser  surtout  à  l'hémato-rachis  qui  comporte  en  même 
temps  que  des  signes  de  compression  des  signes  d'irritation 
(convulsions  tétaniques,  contractures  des  extrémités  infé- 
rieures, exaltation  des  réflexes). 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  compression  brusque  ou  lente  de  la 
moelle  comprend  deux  indications. 

1.  //  faut  supprimer  la  cause  quand  c'est  possible. 

Suivant  les  cas  : 

a.  Réduction  des  fractures  et  des  luxations  par 
l'extension  continue,  la  suspension  et  le  corset  de 
Sayre. 

^.  Opération  du  mal  de  Pott  par  le  procédé  de 
Calot,  puis  inclusion  dans  le  plâtre. 

Y.  Extirpation  des  tumeurs  (laminéctomie). 

0.  Traitement  syphilitique. 

2.  //  faut  enrayer  les  effets  et  combattre  les  symp- 
tômes. 

Immobilisation.  Extension  continue.  Appareils 
prothétiques.  Médication  symptomatique  (pointes 
de  feu,  cathétérismes  propres  de  l'urèthre^  électri- 
cité, etc.). 


CORDONS    POSTÉRIEURS 
DE  LA  MOELLE 
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logie normale.  —  De  Massary.  Le  tabès  dorsalis,  dégénérescence  du 
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DEVELOPPEMENT 

A.  Origine  de  la  moelle  dans  le  feuillet  externe  du  blasto- 
derme. 

B.  Division  de  la  plaque  neurale  en  : 

Un  segment  central  destiné  à  fournir  les  parties  motrices 
de  l'axe  médullaire  (cellules  motrices  et  racines  antérieures), 

Et  deux  segments  latéraux  destinés  à  former  le  système 
grand  sympathique  et  les  ganglions  spinaux. 

C.  Plus  tard  les  ganglions  spinaux  s'allongent  : 
En  dehors  :  nerfs  périphériques. 

En  dedans  :  vers  la  moelle,  fibres  radiculaires  postérieures 
dont  le  ganglion  est  le  centre  trophique.  Ce  sont  ces  pro- 
longements médullaires  des  ganglions  spinaux  qui  consti- 
tuent les  cordons  postérieurs. 

Le  sillon  postérieur  se  forme  par  un  processus  encore  mal 
connu,  peut  être  par  oblitération  de  la  partie  dorsale  du 
canal  épendymaire  correspondant  à  la  suture  des  bords  du 
canal. 

ANATOMIE 

Pour  l'étude  des  cordons  postérieurs,  nous  procéderons 
du  simple  au  composé  : 

L'examen  extemporané  de  la  moelle,  comme  au  cours 
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d'une  autopsie,  nous  permettra  d'étudier  la  configwalion 
extérieure  de  la  moelle. 

L'examen  à  l'œil  nu  d'une  coupe  nous  renseignera  sur  la 
configura  lion  hiiérieure  de  ces  cordons. 

L'examen  microscopique  de  coupes  obtenues  au  moyen 
des  méthodes  en  usage  dans  l'élude  de  l'histologie  du  sys- 
tème nerveux  nous  décèlera  la  structure  de  ces  faisceaux. 

Enfin  des  méthodes  multiples  et  plus  complexes  (méthode 
embryologique  deFlechsig,  histologique  de  Golgi,  des  dégé- 
nérescences secondaires)  nous  permettront  d'aborder  l'élude 
de  la  systématisation  de  cette  portion  de  la  moelle. 

Ces  notions  mutiples  serviront  à  esquisser  la  physiologie 
des  cordons  postérieurs. 

L  Coiifîg'uratîon  extérieure. 

A.  Sillons. 

a)  Sillon  médian  postérieur. 

a.  Etendue  :  du  plancher  du  quatrième  ventricule 
à  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle. 

p.  Extérieurement  :  mince  trait  par  afTrontement 
des  bords, 

b)  Sillons  latéraux. 

'•!■.  Sillon  collatéral  postérieur. 

Rainure  étroite  à  4  ou  5  millimètres  du  sillon 
médian  postérieur.  Il  reçoit  les  racines  posté- 
rieures. Après  arrachement  des  racines,  il  se 
présente  comme  une  rainure  peu  profonde 
aboutissant  à  la  tête  de  la  corne  postérieure. 

11  suit  toute  la  moelle  en  formant  une  ligne 
ondulée  convexe  au  niveau  des  renflements. 
p.  Sillon  intermédiaire  postérieur . 

Fente  linéaire  à  1  ou  2  millimètres  en  dehors 
du  sillon  médian  postérieur. 

Profondeur  minime. 

Il  se  termine  en  bas  à  la  hauteur  du  tiers 
moyen  de  la  région  dorsale. 

B.  Cordon  postérieur. 

dî)  Limites  :  étendue  du  sillon  médian  postérieur  au 
sillon  collatéral  postérieur. 
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b)  Largeur  :  région  cervicale  :  S""™, 5  ; 
Région  dorsale  :  2'"™,9  ; 

Région  lombaire  :  2'»'^, 8. 

c)  Divisions  :  Dans  les  régions  cervicale  et  dorsale 
supérieure,  le  sillon  intermédiaire  postérieur  délimite 
aux  dépens  du  cordon  postérieur,  le  long  du  sillon  mé- 
dian, un  faisceau  large  de  1  à  2  millimètres,  suivant  les 
régions,  faisceau  qui  va  en  augmentant  à  mesure  qu'on 
s'élève  vers  le  bulbe  qu'il  traverse  :  c'est  le  cordon  de 
Goll. 

II.  Coiifigurallon  intérieure. 

Sur  une  coupe. 

A.  Triangle  ou  plutôt  quadrilatère. 

a)  Coté  postérieur  :  bord  postérieur  de  la  moelle. 

b)  Côté  antérieur  :  bord  postérieur  de  la  commissure 
grise  dans  la  région  confinant  à  la  colonne  de  Clarke. 

c)  Bord  interne  :  sillon  médian  postérieur  représenté 
par  une  fissure  très  étroite,  profonde  de  4  à  6  milli- 
mètres, aboutissant  à  la  commissure  grise  postérieure, 
occupée  par  une  cloison  de  pie-mère  placée  de  champ 
et  soudée  aux  deux  lèvres  de  la  fissure. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  le  sillon  anté- 
rieur, il  n'y  a  ni  diverticule  latéral,  ni  raphé,  ni  lignes 
vasculaires. 

d)  Bord  externe  :  formé  par  le  bord  interne  de  la 
corne  postérieure  à  concavité  externe  présentant  à  con- 
sidérer deux  portions  : 

a.  Une  portion  antérieure  concave  :  corne  posté- 
rieure proprement  dite  ; 

p.  Une  portion  postérieure  rectiligne  :  substance 
de  Rolando. 

B.  Subdivisions. 

Le  sillon  intermédiaire  postérieur  le  partage  en  deux 
régions. 

Une  région  interne  :  faisceau  de  Goll.  L'examen  à 
l'œil  nu  n'en  décèle  l'existence  que  dans  les  régions 
cervicale  et  dorsale  supérieure. 

Une  région  externe  :  faisceau  de  Burdach. 
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III,  Structure. 

A.  Tissu  de  soutien  :  charpente. 

Cette  charpente  est  formée  de  deux  tissus. 

a)  Tissu  d'origine  mésodei'mique ,  de  nature  conjonc- 
tive, constitué  par  la  pie-mère  et  ses  irradiations,  qui  de 
toute  la  circonférence  du  cylindre  nerveux  médullaire 
s'irradie  en  prolongements  internes  qui  traversent  la 
substance  blanche  et  cloisonnent  la  moelle. 

a.  Cloisons  de  premier  ordre  dans  les  sillons 
précédemment  décrits. 

p.  Cloisons  de  deuxième  ordre  pénétrant  entre 
les  sillons  jusqu'à  la  substance  grise. 

Y.  Cloisons  de  troisième  ordre  accompagnant 
les  vaisseaux  et  s'épuisânt  dans  la  substance 
blanche. 

b)  Tissu  d'origine  eclodermique,  de  nature  indéter- 
minée :  névroglie  constituée  par  des  cellules  névro- 
gliques,  arachniformes  de  Deiters.  Ces  cellules  à  pro- 
longements étendus  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles, 
elles  forment  des  buissons,  non  des  réseaux. 

Elles  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

a.  Névroglie  marginale  :  sous  la  pie-mère. 
p.  Névroglie  des  sillons. 

y.  Névroglie  interfasciculaire,  véritable  squelette 
des  fibres  nerveuses  qu'elle  divise  en  faisceaux. 

c)  Chacun  des  deux  tissus  précédents  peut  être  frappé 
individuellement.  Il  y  a  des  néoplasies  et  des  scléroses. 

D'origine  névrogiique  :  gliomes,  maladie  de  Frie- 
dreich,  syringomyélie. 

D'origine  conjonctive  :  ataxie  locomotrice,  scléroses 
irrégulières. 

B.  Tissu  nerveux  :  élément  noble. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  des  fibres  nerveuses 
qui  chez  les  animaux  adultes  sont  toutes  pourvues  d'une 
gaine  de  myéline  sans  gaine  de  Schwann.  Le  faisceau 
de  Burdach  est  constitué  par  des  fibres  de  dimensions 
très  variées  :  fortes,  moyennes  et  fines.  Le  faisceau  de 


CORDONS   POSTÉRIEURS  2101 

Goll,  remarquable  par  son  homogénéité,  est  presque 
essentiellement  constitué  par  des  fibres  fines. 

Il  n'y  a  micune  cellule  nerveuse  à  l'intérieur  du  cordon. 

IV.  Sj'stéuiatîsatîon. 

Diverses  méthodes  ont  été  successivement  employées 
pour  l'étude  de  cette  systématisation. 

Nous  rappellerons  les  résultats  donnés  par  les  trois  mé- 
thodes principales  : 

Méthode  embryologique  de  Flechsig, 

Méthone  histologique  de  Golgi, 

Méthode  des  dégénérations  secondaires. 

Une  première  division  s'impose  dès  l'abord.  Toutes  ces 
méthodes  ont  conduit  à  admettre  l'existence  de  deux  ordres 
de  fibres  : 

Des  fibres  de  provenance  extrinsèque  dont  les  cellules 
d'origine  sont  situées  en  dehors  de  la  moelle  proprement 
dite  :  fibres  radiculaires,  fibres  exogènes. 

Des  fibres  de  provenance  intrinsèque  dont  les  cellules 
d'origine  sont  situées  dans  la  moelle  :  fibres  intrinsèques, 
fibres  endogènes. 

A.  Fibres  exogènes. 

a)  Méthode  embryologique  de  Flechsig. 

Cette  méthode,  qui  a  donné  des  résultats  décisifs 
au  point  de  vue  de  la  systématisation  des  cordons 
antéro-latéraux,  a  été  beaucoup  moins  utile  pour 
l'étude  des  cordons  postérieurs. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les  di- 
visions de  Flechsig  aujourd'hui  à  peu  près  univer- 
sellement abandonnées. 

Zone  radiculaire  antérieure  :  contigue  à  l'axe 
gris,  ses  fibres  sont  les  premières  à  se  revêtir  de 
myéline  ;  le  plus  grand  nombre  des  fibres  qui  la 
constituent  se  portent  vers  la  partie  antérieure  des 
cornes  postérieures  en  évitant  les  colonnes  de 
de  Clarke. 

Zone  radiculaire  moyenne  :  les  fibres  la  consti- 
tuant forment  deux  systèmes. 

Un  premier  système  provenant  des  fibres  radi- 
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culaires  postérieures  et  se  portant  vers  la  colonne 
de  Clark e. 

Un  deuxième  système  qui  remonterait  plus  haut 
dans  la  moelle  pour  constituer  le  faisceau  de  Goll 
dans  les  régions  cervico-dorsales. 

Zone  radiculaire  postérieure  confinant  à  la  péri- 
phérie de  la  moelle  et  dont  les  fibres  se  recouvrent 
tardivement  de  myéline  et  proviennent  des  fibres 
radiculaires  à  leur  entrée  dans  la  moelle. 

Zone  médiane  enfin,  décrite  seulement  au  niveau 
de  l'émergence  de  la  quatrième  racine  lombaire 
sous  forme  d'un  faisceau  médian,  symétrique,  bi- 
convexe :  c'est  le  «  centre  ovale  de  Flechsig  »  sur 
la  signification  duquel  Flechsig  déclare  ne  pouvoir 
émettre  aucun  avis.  Nous  verrons  que  sa  nature  a 
été  nettement  élucidée  par  la  méthode  des  dégéné- 
rations. 

En  somme  «  la  systématisation  établie  par  cette 
méthode  reste  obscure,  complexe,  mal  définie  ;  il 
est  impossible  d'étudier  par  elle  les  connexions 
des  faisceaux  avec  leurs  cellules  d'origine  ou  entre 
eux  ». 

b)  Méthode  histo logique  de  Golgi. 

Une  technique  perfectionnée  basée  sur  la  pro- 
priété du  bichromate  d'argent  d'imprégner  les 
ramifications  les  plus  fines  des  cylindraxes  a  permis 
à  (jolgi,  Kôlliker,  Ramon  y  Gajal,  VanGehuchten, 
de  préciser  l'origine  et  la  terminaison  des  fibres 
constitutives  des  cordons  postérieurs. 

«  Les  racines  postérieures  pénètrent  dans  les 
cordons  sous  forme  de  fascicules  plus  ou  moins 
volumineux  qui  suivent  un  trajet  légèrement 
ascendant  et  s'inclinent  un  peu  vers  la  ligne  mé- 
diane, puis  assez  rapidement  et  sous  un  angle  très 
obtus  chaque  fibre  va  se  diviser  en  deux  branches, 
l'une  distale,  l'autre proximale,  qui  continuent  leur 
trajet  sur  une  certaine  longueur.  » 

Cette  méthode  histologique  s'est  montrée  insuffi- 
sante pour  l'étude  des  terminaisons  des  fibres 
longues  qui  remontent  assez  haut  dans  la  moelle 
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avant  de  pénétrer  dans  l'axe  gris,  mais  elle  a  pre- 
mis  d'étudier  les  terminaisons  des  fibres  courtes. 

Elles  émettent  de  nombreuses  collatérales  qui 
vont  se  termmer  : 

Dans  la  substance  gélatineuse  de  Rolando  (peu 
nombreuses)  ; 

Dans  la  région  intermédiaire  aux  substances 
spongieuse  et  gélatineuse  (très  nombreuses)  ; 

Autour  de  la  colonne  de  Clarke^  où  elles  forment 
un  riche  plexus  ; 

Fibres  de  la  commissure  grise,  formant  autour 
du  canal  épendymaire  un  faisceau  ventral  antérieur 
et  un  faisceau  ventral  postérieur  ; 

Dans  la  corne  postérieure  proprement  dite,  en 
avant  de  la  substance  gélatineuse,  à  côté  de  la 
colonne  de  Clarke  ; 

Enfin  un  groupe  très  important  va  se  terminer 
dans  la  corjie  antérieure  du  même  côté.  Ce  sont  les 
collatérales  sensitivo-motrices  de  Ramon  y  Cajal, 
ou  collatérales  réflexes  de  Kôlliker. 

Quant  aux  terminaisons  ultimes,  elles  se  font 
comme  partout  ailleurs  par  des  ramuscules  très  fins 
ayant  avec  les  cellules  nerveuses  de  Taxe  gris  des 
rapports  de  contiguïté  et  non  de  continuité,  con- 
formément à  la  doctrine  générale  des  neurones, 
défmitivement  établie  par  la  méthode  de  Golgi. 

Donc  la  méthode  de  Golgi  a  établi  la  participa- 
tion prédominante  des  fibres  radiculaires  posté- 
rieures à  la  constitution  des  cordons,  la  division 
de  ces  fibres  en  fibres  courtes  médullaires  et  fibres 
longues  bulbaires  ;  elle  a  permis  de  décrire  minu- 
tieusement l'origine,  le  trajet  et  les  terminaisons 
des  collatérales. 

Mais,  incapable  de  suivre  les  faisceaux  eux- 
mêmes,  elle  n'a  pu  qu'ébaucher  la  vraie  systéma- 
tisation des  cordons  postérieurs.  C'est  ce  que  devait 
parfaire  la  méthode  des  dégénérations  secondaires. 

c)  Méthode  des  dégénérations  secondaires. 

Elle  est  basée  sur  la  loi  de  Waller  qui  dit  que 
toute  fibre  nerveuse  dégénère  dans  son  bout  péri- 
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phérique  quand  elle  est  séparée  de  sa  cellule  d'ori- 
gine. Ses  résultats  sont  surtout  tirés  de  l'étude  des 
dégénérations  des  cordons  postérieurs  consécutives 
aux  lésions  radiculaires  isolées  pathologiques  ou 
expérimentales  et  de  l'étude  de  certaines  myélites 
transverses. 

«  Quand  une  racine  postérieure  pénètre  dans  la 
moelle,  elle  se  divise  en  une  série  de  fascicules  au 
niveau  d'une  zone  spéciale  dite  zone  de  Lissaiier, 
dont  on  distingue  une  région  interne  et  une  région 
externe  par  rapport  à  la  corne  postérieure.  Ces 
fascicules  donnent  des  fibres  qui  sont  communé- 
ment divisées,  depuis  les  recherches  de  Singer  et 
Miinzer,  en  fibres  courtes,  fibres  moyennes  et 
fibres  longues  suivant  l'étendue  de  leur  trajet  dans 
le  cordon.  » 

a.  Les  fibres  courtes  se  terminent  immédiatement 
dans  la  substance  grise  en  formant  de  riches  plexus 
de  fibres  très  fines  parfaitement  étudiés  par  la 
méthode  histologique.  Ce  sont  les  collatérales  de 
connexion  décrites  plus  haut. 

p.  Les  fibres  moyennes  ont  un  trajet  plus  com- 
pliqué. 

Pj.  Situation. 

1°  Elles  forment  tout  d'abord  à  leur  entrée 
dans  la  moelle  un  faisceau  plus  ou  moins  régu- 
lièrement semi-lunaire  appliqué  contre  la 
portion  latéro-interne  de  la  corne  postérieure  : 
ce  sont  les  fibres  cornu-radiculaires  de  Pierre 
Marie. 

2.  Lorsqu'elles  s'élèvent  dans  le  cordon  elles 
sont  rejetées  plus  en  dedans  par  les  faisceaux 
sous-jacents  de  même  ordre  et  vont  occuper 
là  région  des  bandelettes  externes  de  Pierret. 
D'après  Westphal  elles  sont  situées  en  dehors 
d'une  ligne  parallèle  au  sillon  médian  posté- 
rieur et  menée  du  coude  de  la  corne  posté- 
rieure vers  le  bord  postérieur  de  la  moelle, 
elles  sont  donc  contenues  entre  cette  ligne  et 
la  corne  postérieure.  Toute  lésion  à  ce  niveau 
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amène  la  diminution  ou  l'abolition  du  réflexe 
patellaire. 

3.  Ces  fibres  moyennes  continuant  à  être 
rejetées  en  dedans  constituent  la  majeure 
partie  du  faisceau  de  Burdach. 

4.  Elles  peuvent  même  être  rejetées  en  de- 
dans assez  loin  pour  faire  partie  du  cordon  de 
Go  II  qui,  nous  le  voyons  ainsi,  est  loin  d'être 
composé  d'un  système  indépendant  de  fibres. 

^2-  Termijïaisons. 

Elles  se  terminent  de  même  façon  que  les 
fibres  courtes  : 

Le  plus  grand  nombre  autour  des  cellules 
la  colonne  de  Clarke  ; 

D'autres  dans  la  corne  postérieure  ; 

Quelques-unes  directement  dans  les  cornes 
antérieures. 

Fibres  longues  ou  bulbaires. 

Ce  sont  celles  des  tîbres  du  cordon  posté- 
rieur qui  remontent  jusqu'au  bulbe. 

Elles  n'apparaissent  dans  la  zone  médiane 
qu'au-dessus  du  cône  terminal,  mais  jusqu'à 
la  région  cervicale  inférieure  cette  zone  mé- 
diane reçoit  d'autres  fibres  que  des  fibres 
longues,  et  jusqu'au  bulbe  elle  perd  des  fibres 
moyennes  et  des  fibres  commissurales.  Mais 
en  somme  le  faisceau  de  Go  II  est  formé  en 
majeure  partie  (exclusivement  même  au  niveau 
de  la  huitième  cervicale)  par  des  fibres  longues 
montant  vers  le  bulbe. 

Ces  fibres  radiculaires  longues  se  terminent 
dans  des  noyaux  particuliers  situés  à  la  partie 
postérieure  du  bulbe  inférieur. 

Le  faisceau  grêle  et  son  noyau  reçoivent  les 
fibres  radiculaires  longues  qui  viennent  du 
renflement  lombaire  et  qui  occupent  dans  la 
région  cervicale  la  partie  postérieure  du  cor- 
don de  GoU. 

Le  faisceau  cunéiforme  reçoit  au  moins  par- 
tiellement les  fibres  radiculaires  longues  qui 
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viennent  de  la  région  dorsale  et  qui  occupent 
à  la  région  cervicale  la  partie  antérieure  du 
cordon  de  Goll. 

B.  Fibres  intrinsèques  ou  endogènes, 

a)  La  méthode  embryologique  n'a  donné  à  leur  sujet 
aucun  résultat  appréciable. 

b)  La  méthode  histologiqiie  a  bien  montré  l'existence 
dans  l'axe  gris  de  quelques  cellules  des  cordons  posté- 
rieurs, mais  elle  a  été  incapable  de  préciser  leur 
nombre  et  le  trajet  de  leurs  prolongements. 

c)  Méthode  des  dégénérations.  Tl  appartenait  encore  à 
la  méthode  des  dégénérations  d'esquisser  la  systémati- 
sation de  ces  fibres.  Nous  ne  rappellerons  à  ce  sujet 
que  les  conclusions  exposées  récemment  par  Philippe 
dans  sa  thèse  (1897). 

a.  Au  niveau  du  cône  terminal  et  de  la  moelle 
sacrée,  les  fibres  endogènes  descendantes  sont  re- 
présentées par  un  faisceau  dit  triangulaire  médian, 
faisceau  triangulaire  dont  la  base  atteint  la  surface 
de  la  moelle  et  dont  la  pointe  touche  la  commissure 
postérieure. 

p.  Au  niveau  de  la  moelle  lombaire  elles  consti- 
tuent un  faisceau  de  forme  ovalaire  biconvexe,  dit 
centre  ovale  de  Flechsig,  «  situé  le  long  du  sillon 
médian  postérieur,  sans  atteindre  ni  la  commissure 
postérieure  ni  la  surface  de  la  moelle  ». 

Y.  Au  niveau  de  la  moelle  dorsale  inférieure.^ 
elles  sont  représentées  par  le  faisceau  précédent 
devenu  angulaire  et  périphérique  et  par  une  petite 
bandelette  postéro-interne  bordant  le  segment  pos- 
térieur de  la  circonférence  de  la  moelle  et  tombant 
à  angle  droit  sur  le  précédent  qui  borde  le  sillon 
médian  postérieur. 

û.  Au  niveau  de  la  moelle  dorsale  supérieure  et 
de  la  moelle  cervicale,  elles  sont  représentées  par 
un  seul  faisceau  placé  latéralement,  «  la  virgule 
de  Schultze,  »  située  dans  le  cordon  de  Burdach  et 
longeant  à  distance  le  bord  de  la  corne  postérieure 
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sans  atteindre  ni  la  commissure  postérieure  ni  la 
surface  de  la  moelle. 

Ces  zones  se  continuent  et  constituent  un  seul 
faisceau  endogène  ou  commissural  descendant,  qui 
à  tous  les  étages  contient  des  fîbrescourtes,moyennes 
et  longues,  dont  les  collatérales  se  terminent  au- 
tour des  différents  groupes  cellulaires  de  l'axe  gris. 

En  résumé,  nous  voyons  que  si  la  méthode  de 
Flechsig  n'a  guère  contribué  à  l'établissement  de 
la  systématisation  des  cordons  postérieurs,  la  mé- 
thode de  Golgi  a  déjà  apporté  d'utiles  renseigne- 
ments sur  les  terminaisons  ultimes  des  fibres  de 
ce  cordon_,  la  méthode  des  dégénérations  a  para- 
chevé l'œuvre  en  élucidant  le  trajet  et  le  groupe- 
ment de  ces  fibres. 

V.  Circulation. 

Sanguine, 
A.  Artères. 

a)  Artères-mères  :  artères  radiculaires  postérieures 
naissant  de  haut  en  bas,  de  vertébrale,  de  cervicale 
ascendante,  des  intercostales,  des  lombaires,  des  sacrées 
latérales. 

b)  Trajet  :  Ces  artères  forment  le  réseau  de  la  pie- 
mère  à  mailles  allongées,  surtout  bien  développé  au 
niveau  des  cordons  postérieurs  et  constituant  un  grand 
réservoir  sanguin  d'où  part  à  un  angle  droit  : 

c)  Collatérales. 

Artères  du  sillon  médian  postérieur,  disposées 
en  échelle  se  distribuant  à  la  face  interne  du  cor- 
don de  Goll. 

p.  Artères  du  sillon  interne  postérieur  (interfuni- 
culaires d'Adamkiévicz). 

y.  Artères  de  la  corne  postérieure  :  radiculaires 
postérieures  de  Duret. 

Les  artères  sont  en  somme  terminales  au  sens 
de  Cohnheim,  mais  leurs  territoires  d'irrigation, 
quoique  fort  nets,  sont  nombreux,  irréguliers,  non 
physiologiques. 
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B.  Capillaires. 

Ils  forment  des  mailles  très  grandes  étendues  dans  le 
sens  vertical  le  long  des  faisceaux  nerveux  sur  lesquels 
elles  s'appliquent. 

C.  Veines. 

a)  Intra-médullaires. 

a.  Du  sillon  médian  postérieur. 

|B.  Du  sillon  intermédiaire  postérieur. 

T.  De  la  corne  postérieure. 

b)  Péri-mèdullaires . 

Cf..  Médullaire  postérieure. 
P,  Radiculaire  postérieure. 
T.  Plexus  pie-mérien. 

Lymphatiques. 
Ils  sont  disposés  en  manchon  continu  autour  des  vaisseaux, 
d'où  leur  nom  de  gaines  lymphatiques.  Leur  partie  externe 
n'est  autre  que  la  membrane  adventice.  Ils  commencent  et 
finissent  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  His  a  décrit 
des  espaces  péri-adventiliels  dont  l'existence  est  discutée. 

PHYSIOLOGIE 

Physiologie  normale. 

Les  cordons  postérieurs  constituent  la  grande  voie  sensi- 
tive  médullaire  constituée  par  les  prolongements  de  télé- 
neurones géants  situés  hors  de  la  moelle,  dans  les  ganglions 
spinaux,  téléneurones  dont  les  racines  se  distribuent  à  la 
peau  sous  forme  de  dendrites,  qui  constituent  les  nerfs 
sensibles  et  dont  les  prolongements  neuraux  formant  les 
racines  postérieures  se  terminent  dans  les  centres  gris  mé- 
dullaires. Là  s'établissent  des  connexions  avec  les  autres 
neurones  de  la  moelle  et  du  bulbe.  De  ces  points,  d'autres 
neurones  conduisent  la  sensibilité  aux  couches  optiques, 
puis  d'autres  dans  le  cerveau. 

A.  Réflexes  :  fibres  courtes,  collatérales  réflexes. 

a)  Conception  de  Go  II.  La  moelle  épinière  des  verte- 
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brés  est,  comme  la  moelle  ventrale  des  chenilles,  un 
assemblage  de  ganglions  accouplés  par  paires  et  réunis 
par  des  commissures.  Cette  association  idéale  dans  un 
même  plan  du  cercle  sensitivo-moteur  ou  neuromère, 
est  réalisée  par  les  collatérales  réflexes.  La  voie  afïé- 
rente  sensitive  est  représentée  par  le  nerf  sensitif  qui 
de  la  surface  cutanée  arrive  au  ganglion  spinal,  puis 
dans  la  moelle  où  l'articulation  se  fait  par  l'entrelace- 
ment des  fibrilles  terminales  nues  des  racines  posté- 
rieures avec  les  fibres  protoplasmiques  nues  et  ramifiées 
des  cellules  motrices. 

En  se  groupant  dans  un  même  segment  ou  avec  des 
segments  voisins,  les  centres  réflexes  constituent  des 
centres  réflexes  coordonnés  qui  s'échelonnent  tout  le 
long  de  la  moelle  épinière  :  centre  anal,  centre  génital, 
centre  respiratoire,  etc. 

B.  RÉFLEXES  COMPLEXES  :  fibres  moyennes,  fibres  endogènes. 

Le  réflexe  est  compliqué  par  des  irradiations  nom- 
breuses, à  cause  des  innombrables  collatérales,  des 
fibres  qui,  à  tous  les  niveaux,  s'étendent  en  tous  sens 
de  la  corne  antérieure  à  la  corne  postérieure. 

«  Plus  l'animal  est  élevé  comme  organisation,  plus 
ces  liens  sont  multiples,  mais  en  même  temps  les  voies 
courtes  se  réduisent  et  s'efïacent  devant  les  voies 
longues  prépondérantes  qui  annoncent  l'intervention 
de  plus  en  plus  grande  du  cerveau,  » 

C.  Phénomènes  conscients  :  fibres  longues,  association  de 
la  moelle  et  du  cerveau. 

Des  noyaux  de  terminaison  des  fibres  longues,  qu'ils 
soient  situés  dans  la  moelle  ou  dans  le  bulbe,  partent 
de  nouvelles  fibres  qui,  après  avoir  subi  un  entre-croi- 
sement, se  groupent  de  nouveau  pour  constituer  le  ruban 
de  Reil  et  vont  se  terminer  par  des  arborisations  autour 
des  cellules  des  tubercules  quadrijumeaux_,  des  expan- 
sions du  noyau  lenticulaire,  des  circonvolutions  mo- 
trices circumrolandiques.  L'impression  y  devient  cons- 
ciente, et  si  elle  est  suivie  d'un  mouvement  volontaire, 
l'excitation  redescend  par  le  faisceau  pyramidal. 
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Physiologie  patliologique. 

Comme  l'anatomie  nous  l'a  montré,  les  fibres  sensitives 
extrinsèques^  exogènes,  vont  se  loger  segment  par  segment, 
organe  par  organe,  dans  le  canal  vertébral,  et  chaque 
groupe  forme  une  racine  postérieure  qui,  de  cette  façon, 
renferme  sur  un  trajet  plus  ou  moins  long  les  filets  sensitifs 
d'une  région  déterminée,  d'un  espace  intercostal  par 
exemple.  Puis,  au  niveau  de  la  moelle^  ces  filets  s'accolent 
à  ceux  d'une  autre  région  et  vont,  en  suivant  un  trajet  ascen- 
dant, gagner  le  bulbe  et  l'écorce  cérébrale. 

Cette  disposition  auatomique  nous  permet  de  comprendre 
comment  l'on  pourra  différencier  en  clinique  les  troubles 
de  la  sensibilité  dans  les  lésions  radiculaires,  d'avec  ceux 
qui  se  rencontrent  dans  les  lésions  médullaires  proprement 
dites. 

«  Qu'une  racine  postérieure  soit  comprimée  par  une 
tumeur  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet,  elle  déter- 
minera des  douleurs  à  type  névralgique,  lancinantes,  sou- 
vent fulgurantes,  à  trajet  bien  limité. 

«  Qu'au  contraire  la  moelle  elle-même  se  trouve  lésée, 
les  troubles  sensitifs  seront  très  étendus  à  cause  du  nombre 
considérable  des  tilets  postérieurs  atteints,  et  ces  troubles 
ne  suivront  dans  leur  extension  aucune  limite,  car  ils  pour- 
ront s'étendre  même  aux  viscères  ». 
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Le  début  du  tabès,  essentiellement  variable,  comme  son 
évolution,  en  rend  la  description  clinique  assez  difficile; 
toutefois,  en  règle,  l'ataxie  confirmée  est  précédée  d'une 
.  période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  l'incoordi- 
nation motrice  n'existe  pas  :  nous  décrirons  donc  une  pé- 
riode pré-ataxique  et  une  période  ataxique.  Enfin,  à  côté 
des  signes  fréquents  quasi-constants  de  la  maladie  à  l'une 
ou  à  l'autre  des  périodes  précédentes,  il  en  est  de  plus  rares 
que  nous  décrirons  dans  un  troisième  chapitre  :  Manijesta- 
tions  éventuelles  du  tabès. 

SYMPTOMES 

I.  Période  pré-ataxîque. 

A.  Troubles  de  la  sensibilité  générale. 

a)  Troubles  sensitifs  purement  subjectifs, 
a.  Type  intermittent  : 

1.  Douleurs  fulgurantes  (en  éclair),  ardentes 
(sensation  de  brûlure),  lancinantes  (coups  de 
poignard),  térébrantes  (tenaillement)  ; 

2.  Siégeant  surtout  aux  membres  inférieurs, 
puis  dans  la  sphère  du  cubital,  pouvant  at- 
teindre enfin,  mais  plus  rarement,  le  tronc, 
la  face,  les  viscères.  Cette  dernière  localisation 
sera  surtout  étudiée  à  propos  des  différents 
troubles  présentés  par  chaque  organe  ; 
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3.    Début    brusque,     spontané,     crise    en 
«  salve  »,  en  bouquet,  disparition  brusque. 
p.  Type  quasi  permanent  : 

1.  Douleurs  en  ceinture  (tronc),  en  bracelet 
(bras),  en  brodequins  (jambes),  en  masque 
(face) ; 

2.  Sensations  anormales  de  fourmillement, 
d'engourdissement. 

b)  Troubles  susceptibles  d'un  contrôle  objectif. 
a.  Anesthésies  : 

En  placard  (insulaire,  parcellaire)  ; 
Des  deux  derniers  doigts  ; 
Plantaire  symétrique  ; 
Analgésie  rectale, 
p.  Hyperesthésies  associées   ou  non  aux   anes- 
thésies. 

Y.  Paresthésies,  dysesthésies  : 

1.  Retard  des  sensations,  signe  de  Leyden; 

2.  Tétanos  sensitif,  incongruence  du  nombre 
des  sensations  avec  celui  des  excitations  : 
signe  de  Marie  ; 

3.  Dissociation  des  sensations  :  signe  de 
Remak  ; 

4.  Anesthésies  dissociées,  mais  pas  de  dis- 
sociation syringomyélique  ; 

5.  Perversion  des  sensations  :  signe  du 
tapis,  du  coton,  du  feutre. 

B.  Troubles  de  la  motllité. 

Ils  sont  d'ordinaire  minimes  à  cette  période,  dans  la 
sphère  des  membres  tout  au  moins  ;  leur  étude  sera 
mieux  placée  dans  la  période  ataxique  ;  mais  en  re- 
vanche il  est  fréquent  de  constater  des  troubles  de 
l'innervation  motrice  oculaire. 

a)  Musculature  externe  de  Pœil. 

Paralysies  dissociées,  partielles,  fugaces,  éphé- 
mères, Ijrusques,  spontanées,  récidivantes,  se  ma- 
nifestant : 

Soit  par  du  ptosis  uni  ou  bilatéral  ; 
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Soit  par  de  la  diplopie  passagère,  par  paralysie 
d'un  droit  interne  ou  externe; 

Soit,   mais  beaucoup  plus  rarement,   par  une 
ophtalmoplègie  complète  (œil  de  verre  de  Leyden)  ; 

Et  accessoirement  par  du  larmoiement,  de  l'épi- 
phora,    de   l'exophtalmie,    du    rétrécissement   de 
l'ouverture  palpébrale. 
b)  Musculature  interne  de  l'œil. 

Altérations  se  manifestant  : 

a.  Par  l'état  des  pupilles  :  myosis,  mydriase  ou 
inégalité. 

p.  Par  l'état  des  réflexes  pupillaires  : 

1.  Signe  d' Argyll-Robertson  :  abolition  du 
réflexe  à  la  lumière  avec  conservation  du  ré- 
flexe à  l'accommodation  (en  décrire  la  tech- 
nique). 

2.  Signe  de  Gowers  :  réaction  saccadée, 
en  plusieurs  temps,  de  la  pupille  à  la  lumière; 

3.  Signe  d'Ei'b  :  abolition  du  réflexe  pu- 
pillaire  à  la  douleur. 

C.  Troubles  de  la  réflectivité. 

a)  Abolition  du  réflexe  rotulien  :  signe  de  Westphal. 
Précautions  à  prendre  pour  la  recherche  de  ce  signe  : 

jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  cuisse,  relâchement  com- 
plet du  triceps  crural,  percuter  franchement  la  partie 
moyenne  du  tendon,  taire  pratiquer  la  manœuvre  de  Jen- 
drassik,  se  méfier  du  p'seudo-réflexe  tendineuxde  West- 
phal, provoqué  par  la  percussion  de  la  peau  du  genou. 
Le  réflexe  peut  persister  dans  le  cas  de  tabès  supé- 
rieur ou  cervical. 

b)  Abolition  des  réflexes  cutanés^  plantaire,  abdomi- 
nal_,  crémastérien.  Ce  signe  peut  manquer;  il  a  d'ail- 
leurs peu  de  valeur. 

c)  Perversion  des  réflexes  pupillaires  :  nous  les 
avons  étudiés  précédemment. 

D.  Troubles  génito-urinaires. 

Ils  ont  à  cette  période  une  signification  diagnostique 
de  premier  ordre,  à  cause  de  leur  fréquence  et  de  leur 
modalité  si  caractéristique. 
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a)  Troubles  vésicaux  :  ce  faux  urinaires  »  de  Guyon. 

a.  Phénomènes  communs  : 

1.  Paresse  vésicale  :  émission  lente,  longue, 
en  plusieurs  actes,  avec  nécessité  de  pousser 
et  de  prendre  quelquefois  certaines  positions 
(accroupie  pur  exemple). 

2.  Incontiiienee  d'urine  de  quelques  gouttes  : 
soit  en  dehors  de  toute  miction,  soit  à  la  fin 
de  la  miction. 

9.  Phénomènes  rares. 

1.  Anesthèsie  vésico-uréthrale  :  perte  de 
la  sensation  du  besoin  d'uriner,  le  malade 
doit  «  pisser  par  raison  »  ; 

2.  Erèthisme  vésico-uréthral  ; 

3.  Coliques  vésicales. 

b)  Troubles  génitaux. 

a.  Prélude  d^excitation  génitale  temporaire, 

l.ry/jey^^/f/iéjaculationavantintromission; 

2.  Type  priapique  :  érections  fréquentes, 

énervantes,  fatigantes,  souvent  inutilisables. 

p.  Débilité  générale  progressive. 

1 .  Type  indiffèrent  :  abolition  de  la  sensa- 
tion de  coït,  avec  érection  suffisante  ; 

2.  Type  impuissant  :  frigidité  absolue, 
inappétence  sexuelle  complète. 

II.  Période  ataxique. 

Elle  succède  après  un  temps  variable  à  la  période  précé- 
dente et  est  essentiellement  caractérisée  par  l'apparition  de 
troubles  moteurs  quasi-pathognomoniques  du  tabès,  savoir  : 
l'ataxie  ou  incoordination  motrice. 

A.  Troubles  moteurs  principaux. 

a)  Recherche  de  l'ataxie  naissante. 

a.Si'^^îe^ePFe^/pAa/:  abolition  dupouvoir  réflexe. 

p.  Signe  de  Romberg  :  perversion  de  la  station. 
Le  malade,  placé  les  yeux  fermés  dans  la  position 
du  soldat  sans  armes,  oscille  et  tombe. 

Y.   Signe   de   Fournier   ou    du   croisement   de 
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jambes  :  amplitude  du  mouvement  non  en  rapport 
avec  l'acte  à  accomplir. 

S.  Marche  au  commandement^  «  exercice  à  la 
Fournier  »  :  incertitude  et  accrocs  au  départ,  à 
l'arrêt,  à  la  volte-face,  à  la  descente  d'un  escalier, 
b)  Alaxie  confirmée. 

a.  Incoordination  motrice  accusée  portant  sur 
la  force,  l'étendue,  la  durée  des  mouvements  ;  la 
marche  d'abord  talonnante,  désordonnée  avec 
projection  brusque  et  non  réglée  des  membres, 
devient  à  la  longue  impossible.  Le  malade  confiné 
au  lit  y  «  perd  ses  jambes  » .  L'ataxie  peut  s'étendre 
à  la  main  qui  «  plane  et  tournoie  »  au-dessus  des 
objets  qu'elle  doit  prendre. 

Il  est  à  remarquer  qu'il  y  a  conservation  à  peu 
près  intégrale  de  la  force  musculaire. 

B.  Troubles  moteurs  accessoires. 

Paralysies  limitées  du  type  hémiplégique,  paraplé- 
gique ou  facial,  transitoires  ou  permanentes  avec  ou 
sans  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  mais  dans  ce 
dernier  cas  ces  paralysies  semblent  le  plus  souvent  être 
sous  la  dépendance  de  l'hystérie. 

III.  llanîfestatîons  éventuelles. 

De  grande  importance,  mais  de  moindre  fréquence. 
A.  Troubles  trophiques. 

a)  Systèmes  osseux  et  articulaire. 
a.  Fractures  spontanées. 

1.  Disproportion  entre  le  traumatisme  et 
la  fracture  ; 

2.  Indolence  complète; 

3.  Tendance  au  gros  cal  età  lapseudarthrose. 
p.  Ai'thr apathies  tabétiques. 

1.  Souvent  sans  cause  étiologique  appré- 
ciable ; 

2.  Gonflement  brusque,   rapide,    énorme, 
en  une  seule  nuit  ; 

3.  Indolence  remarquable  ; 

4.  Evolution  vers  deux  types. 
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Type  atrophique  :  laxité  des  ligaments, 
mobilité  invraisemblable,  «  jambe  de  pantin, 
de  polichinelle  ». 

Type  hypertrophique  :  tendance  à  la  sou- 
dure, à  l'ankylose  plus  ou  moins  accentuée 
(beaucoup  plus  rare). 

Y-  Pied  tabétique  de  Charcot,  par  troubles  os- 
seux et  articulaires  : 

1.  Début  plus  ou  moins  brusque  ; 

2.  Epaississement  du  bord  interne  ; 

3.  Affaissement  de  la  voûte  plantaire  ; 

4.  Déviation  des  métatarsiens  ; 

5.  Elargissement  de  la  malléole  ; 

6.  Ankylose  ; 

7.  Indolence. 

b)  Système  cutané. 

a.  Eruptions  diverses  :  zona,  pseudo-ichthyose. 
p.  Mal  'perforant. 

1.  Peu  douloureux,  facilement  récidivant; 

2.  Ordinairement  plantaire,  quelquefois 
palmaire^  digital,  buccal  (Fournier)  ; 

3.  Certains  auteurs  ont  interprété  comme 
maux  perforants  stomacaux,  les  crises  gas- 
triques du  tabès  (Grasset),  comme  maux  per- 
forants aortiques,  les  insuffisances  aortiques 
tabétiques  (Teissier). 

Y-  Dystrophies  unguéales. 

a.  Ongles  crochus,  striés,  cannelés,  écailleux; 

p.  Chute  récidivante  des  ongles  ; 
S.  Dystrophies  dentaires  :  chute  des  dents. 

c)  Système  musculaire. 

a.  Amyotrophies  :  siègent  surtout  aux  membres 
inférieurs  et  sont  le  plus  souvent  bilatérales  ;  elles 
peuvent  se  montrer  aussi  aux  membres  supérieurs 
et  sur  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  bulbaires. 
Au  membre  inférieur,  elles  frappent  surtout  les 
extenseurs,  d'où  pied  bot  tabétique  de  Joffroy  en 
varus  équin. 
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p.  Hémiatrophie  linguale,  coïncide  ordinaire- 
ment avec  une  paralysie  de  la  portion  du  voile  du 
palais  et  de  la  corde  vocale  correspondantes. 

B.  Troubles  digestifs. 

a)  Troubles  gastralgiques. 

a.  Vomissements  incoercibles,  intolérance  ab-* 
solue  temporaire  ; 

p.  Gastralgie  crampoïde  aiguë,  atroce  ; 

v.  Grande  crise  gastrique  constituée  par  l'asso- 
ciation de  douleurs  atroces,  aiguës,  effrayantes,  et 
de  vomissements. 

b)  Troubles  intestiiiaux . 

a.  Diarrhée  tabètique  indolente^  intermittente, 
incoercible. 

p.  Ténesme  intestinal. 

Y.  Anesthésie  ano-rectale  et  incontinence  anale 
consécutive. 

ô.  Sensation  de  corps  étranger  dans  le  rectum. 

C.  Troubles  laryngés. 

a)  Paralysies  laryngées  frappant  surtout  le  crico- 
aryténoïdien  postérieur,  d'où  cornage,  dyspnée,  apnée. 

b)  Toux  spasmodique,  coqueluchoïde  :  «  coqueluche 
tabètique  »  de  Fournier. 

c)  Accès  de  suffocation  :  ictus  laryngé,  laryngisme 
tabètique,  évoluant  par  crises  effrayantes,  angoissantes, 
mais  entraînant  rarement  la  mort. 

D.  Troubles  sensoriels. 

a)  Troubles  visuels. 

Indépendamment  des  troubles  d'origine  paraly- 
tique précédemment  étudiés,  on  peut  constater 
l'existence  de  névrite  optique,  dégénérescence  bleu 
grisâtre,  puis  blanc  nacré  de  la  pupille^  d'où  am- 
blyopie,  puis  amaurose. 

b)  Troubles  auditifs. 

a.  Diminution  de  l'acuité  auditive,  surdité. 
p.  Vertige  de  Ménière. 
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c)  Troubles  du  goût  et  de  V odorat  (Klippel), 

a.   Anosmie,  dysosmie,  anesthésie  de  la  pitui- 

taire,  abolition  du  réflexe  pituitaire. 

p.    Agueusie,    perversion  du  goût,    anesthésie 

linguale,  etc.,  etc. 


MARCHE.  DUREE.  TERMINAISONS 

I.  Forme  commune. 

Marche  généralement  très  lente,  quinze,  vingt,  trente  ans. 

a)  Période  pré-ataxique. 

a.  Début  très  variable  par  douleurs  fulgurantes, 
paralysies  oculaires,  troubles  urinaires,  crises 
viscérales. 

p.  Durée  :  tabès  bénin_,  ataxie  après  dix  ans. 

Tabès  moyen,  ataxie  de  trois  à  six  ans  après  le 
début. 

Tabès  aigu,  ataxie  moins  de  trois  ans  après  le 
début. 

b)  Période  ataxique. 

Rarement  ataxie  d'emblée,  le  plus  souvent  elle 
succède  à  la  période  précédente  et  évolue  par 
étapes,  des  périodes  de  rémission  alternant  avec 
des  périodes  d'aggravation. 

La  lésion  des  nerfs  optiques  arrête  en  général 
l'évolution  du  tabès  :  «  Le  monstre  semble  satisfait 
quand  il  a  aveuglé  sa  proie  »  (Charcot).  Cette  éven- 
tualité se  présente  surtout  dans  le  cas  de  tabès  cer- 
vical. 

c)  Période  cachectique. 

Les  crises  viscérales,  les  arthropathies,  les 
troubles  urinaires,  la  cécité,  la  surdité  contribuent 
avec  l'altération  de  la  nutrition  générale  à  amener 
la  cachexie,  la  consomption,  la  mort  que  vient 
souvent  hâter  la  tuberculose  ou  la  paralysie  géné- 
rale. 
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Formes  anormales. 

A.  Tabès  supérieur,  cervical,  bulbaire. 

a.  Souvent  début  par  des  troubles  oculaires. 

p.  Troubles  sensitifs  et  moteurs  prédominant  à  la 
face  et  aux  membres  supérieurs,  notamment  dans  la 
sphère  du  cubital. 

T.  Troubles  trophiques  portant  surtout  sur  les. dents, 
la  langue,  la  face. 

0.  Troubles  sensoriels  plus  fréquents  que  dans  au- 
cune autre  forme. 

s.  Le  plus  souvent  la  mort  survient  avant  que  l'affec- 
tion ait  eu  le  temps  de  se  généraliser. 

B.  Tabes  avec  grises  laryngées  et  gastriques. 

C.  Tabes  avec  prédominance  des  troubles  trophiques. 

m.  Formes  frustes. 

Tabes  oculaire  ; 

Tabes  auditif  (Bonnier). 

IV.  Formes  associées. 

A.  Avec  une  affection  médullaire. 

a)  Ataxo-paraplégie  ; 

b)  Atropbie  musculaire. 

B.  Avec  une  affection  cérébrale. 

a)  Ictus  épileptiforme  ; 

b)  Hémiplégie  ; 

c)  Accidents  psychiques  et  paralysie  générale.  C'est 
l'association  la  plus  fréquente  du  tabès.  La  nature  des 
deux  affections  parait  d'ailleurs  identique,  la  localisa- 
tion seule  diffère. 

C.  Avec  une  névrose  :  hystérie,  goitre  exophtalmique. 

DIAGNOSTIC 
I.  Diagnostic  positif. 

Il  sera  basé  sur  les  caractères  si  particuliers  de  chaque 
symptôme  pris  en  soi,  et  qui,  bien  analysés,  permettront  de 
penser  au  tabes  et  de  ne  pas  prendre  des  tabétiques  pour 
des  urinaires,  des  gastriques  ou  des  rhumatisants. 
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Il  sera  basé  surtout  sur  la  recherche  d'autres  signes  tahé- 
tiques,  car,  comme  le  dit  excellemment  le  professeur  Four- 
nier  pour  la  s)^philis  et  comme  on  peut  le  répéter  pour  le 
tabès,  le  diagnostic  de  ces  aflections  est  un  diagnostic  en 
«  série  morbide  »,  car  aucun  signe  n'est  patliognomonique, 
c'est  ce  que  nous  allons  voir  en  nous  attachant  plus  spécia- 
lement au  diagnostic  du  symptôme  le  plus  caractéristique 
du  tabès,  à  savoir  l'ataxie. 

II.  Diagnostic  difï'érentiel  de  l'ataxie  locomotrice. 

A.   Y  A-T-IL  ATAXIE  VRAIE  ? 

Ne  pas  confondre  avec  : 

a)  Chorée  :  Mouvements  incoordonnés  se  manifes- 
tant même  au  repos,  alors  que  dans  l'ataxie  l'incoordi- 
nation ne  se  révèle  qu'à  l'occasion  des  mouvements 
volontaires. 

b)  Démarche  cérébelleuse  :  marche  vacillante  en 
zigzags  rappelant  celle  de  l'ivresse. 

c)  Astasie-abasie  :  l'incoordination  ne  se  manifeste 
qu'à  l'occasion  de  la  station  ou  de  la  marche,  le  ma- 
lade assis  ou  couché  exécute  avec  précision  les  mouve- 
ments ordonnés. 

d)  Tremblement  dans  la  sclérose  en  plaques  :  il  y  a 
coexistence  d'exagération  des  réflexes,  de  scansion  de 
la  parole,  de  nystagmus. 

Enfin,  en  présence  d'ataxie  il  y  a  lieu  de  se  demander  : 

B.  La  cause  de  l'ataxie  est-elle  le  tabès  ? 

On  peut  en  effet  rencontrer  l'ataxie  dans  d'autres 
afîections. 

a)  Ataxie  hystérique,  mais  le  malade  présente  les 
stigmates  ordinaires  de  la  grande  névrose  et  l'incoor- 
dination n'existe  réellement  que  lors  de  l'occlusion  des 
des  yeux. 

b)  Maladie  de  Friedreich. 

L'ataxie  s'est  montré  dans  l'enfance  ; 
11  y  a  ataxie  statique  et  démarche  un  peu  titu- 
bante (tabéto-cérébelleuse)  ; 

Il  y  a  nystagmus,  scansion  de  la  parole  ; 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
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c)  Sclérose  comhinée,  ataxo-paraplégie. 

Elle  se  manifeste  par  une  association  d'ataxie 
des  mouvements  combinée  avec  une  paraplégie 
molle  ou  spasmodique. 

d)  Syringoiiujélie. 

Il  y  a  souvent  ataxie  avec  perte  des  réflexes. 

Mais  il  y  a  dissociation  de  la  sensibilité  (con- 
servation de  la  sensibilité  au  tact,  abolition  de  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température). 

Atrophie  musculaire  progressive  (type  Aran- 
Duchenne). 

e)  Mal  de  Pott  (V.  la  question  Diagnostic  du  siège). 

a.  Antécédents. 

p.  Douleur  localisée  du  rachis  et  parfois  défor- 
mation. 

Y-  Evolution. 

f)  Pseudo-tabes. 

Le  diagnostic  vraiment  difficile  consiste  à  difté- 
rencier  le  tabès  vrai  de  ces  paraplégies  particulières 
toxiques,  diabétiques  ou  neurasthéniques,  para- 
lysies à  type  de  flexion_,  plus  connues  sous  le  nom 
de  pseudo-tabes  ;  on  se  basera,  pour  ce  faire,  sur 
les  caractères  mêmes  de  l'ataxie  et  sur  les  autres 
signes  du  syndrome  morbide. 

a.  Pseudo-tahes  alcoolique,  arsenical ^  saturnin, 
toxique  enfin  ou  infectieux  (diphtérie,  béribéri). 

La  confusion  est  d'autant  plus  facile  qu'on  peut 
constater,  en  dehors  d'un  désordre  très  apparent 
de  la  marche,  une  diminution  considérable  des 
réflexes,  des  douleurs  parfois  fort  vives  et  des 
troubles  oculaires. 

Mais  dans  ces  cas  : 

Dans  l'attitude  assise  le  pied  est  tombant  et 
flasque. 

Dans  la  station  debout  il  y  a  une  instabilité 
particulière,  un  déplacement  incessant  provoqué 
par  la  faiblesse  des  extenseurs. 

Dans  la  marche  il  y  a  plutôt  steppage  qu'ataxie 
vraie  ;  les  cuisses  sont  fléchies  sur  l'abdomen  plus 
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haut  et  plus  brusquement  que  dans  la  marche 
normale,  les  jambes  sont  soulevées  à  une  hauteur 
exagérée,  les  pieds  touchent  terre  d'abord  par  la 
pointe,  d'où  deux  chocs  successifs  :  pointe  et  talon. 

11  y  a  diminution  de  la  force  musculaire,  para- 
plégie des  extenseurs. 

Constatation  d'autres  phénomènes  toxiques. 

p.  Pseudo-tabes  diabétique. 

Il  y  a  comme  dans  le  tabès  des  troubles  de  la 
marche,  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  Timpuis- 
sance,  des  douleurs,  de  la  perte  des  réflexes. 

Mais  : 

La  démarche  est  plus  indécise  qu'incoordonnée  ; 

Les  douleurs  ont  surtout  le  caractère  névral- 
gique ; 

11  y  a  du  sucre  dans  l'urine  (mais  la  glycosurie 
du  tabès  n'est  pas  faite  pour  simpliQer  le  problème). 

T.  Pseudo-tabes  neurasthénique. 

C'est  le  diagnostic  le  plus  délicat  ;  l'élément  le 
plus  important  est  peut  être  tiré  de  la  disproportion 
entre  les  phénomènes  subjectifs  et  les  phénomènes 
objectits  minimes. 

On  se  basera  surtout  : 

Sur  l'absence  de  troubles  oculo-pupillaires; 

Sur  la  conservation  au  moins  relative  des 
réflexes  ; 

Sur  les  caractères  de  la  marche,  pesante,  vacil- 
lante, titubante,  plutôt  qu'ataxique  ; 

Sur  la  constatation  d'autres  stigmates  neuras- 
théniques (céphalée,  troubles  gastriques,  asthénie, 
phénomènes  psychiques,  etc.). 

Le  diagnostic  d'ataxie  locomotrice  progressive, 
de  tabès  une  fois  posé,  on  cherchera  à  préciser  la 
forme  de  l'affection,  sa  gravité,  ses  associations 
morbides. 
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PLEXUS  BRACHIAL 


Bibliographie  ;  Cruveilhier  —  Sappey  —  Testut  —  Richet  —  Tillaux 
Poirier — Sébileau.  (Démonstrations  cVanatomie).  —  Kuss  et  Duval. 
Physiologie  — Manuel  de  médecine  {Paralysies  radiculaires).  —  Raymond. 
Paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial.  Presse  médicale.  Février 
et  mars  1893. 

Défiiiition. 

On  appelle  plexus  brachial  renchevêtrement  des  filets 
nerveux  des  branches  antérieures  des  quatre  derniers  nerfs 
cervicaux  et  du  premier  dorsal,  avant  leur  ramification 
terminale. 

Etendue. 

Lé  plexus  brachial  s'étend  des  trous  de  conjugaison  corres- 
pondant aux  paires  nerveuses  signalées  plus  haut,  c'est-à- 
dire  des  parties  latérales  du  cou,  à  la  partie  interne  du  creux 
de  Faisselle. 

Forme. 

Dans  son  ensemble  il  représente  une  figure  triangulaire 
obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  et  dont  le  sommet 
tronqué  correspond  au  creux  de  l'aisselle,  tandis  que  la 
base,  étalée,  est  en  rapport  avec  la  colonne  vertébrale. 

Préparation. 

Pour  le  voir  sur  le  cadavre  il  faut  renverser  de  bas  en 
haut  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  appliquer  sur  la 
clavicule  deux  traits  de  scie,  la  détacher  du  muscle  sous- 
clavier  sous-jacent,  puis  renverser  en  bas  la  portion  coupée 
de  l'os  avec  le  grand  pectoral,  renverser  en  dehors  le  petit 
pectoral  après  excision  au  niveau  de  ses  insertions  costales, 
enfin  enlever  l'aponévrose  cervicale,  la  graisse  et  les  gan- 
glions lymphatiques,  puis  réséquer  quelques  centimètres  de 
la  veine  sous-clavière  après  ligatures. 
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Mode  de  eonstitiitioii  du  plexus  brachial. 

Les  cinq  branches  nerveuses  qui  concourent  à  la  formation 
du  plexus  brachial  se  combinent  de  la  façon  suivante  ; 

a.  Les  deux  nerfs  supérieurs  (cinquième  et  sixième 
paires  cervicales)  ont  un  trajet  oblique  en  bas  et  se 
fusionnent  peu  après  leur  émergence  des  trous  de 
conjugaison  en  un  seul  tronc  nerveux.  La  fusion  s'opère 
un  peu  en  dehors  des  muscles  scalènes.  Le  tronc  unique 
qui  résulte  de  cette  fusion  se  divise  bientôt  en  deux 
branches  dont  l'une  est  antérieure  et  l'autre  postérieure. 

P.  Le  nerf  moyen  (septième  cervicale)  a  une  direction 
transversale  presque  horizontale  et  reste  isolé  jusqu'au 
niveau  de  la  première  côte.  A  ce  moment  il  se  partage 
en  deux  branches  :  une  antérieure,  une  postérieure. 

y.  Les  deux  nerfs  inférieurs  (huitième  cervicale  et 
première  dorsale)  ont  un  trajet  très  légèrement  oblique 
ascendant  en  dehors  et  se  fusionnent  en  un  tronc 
unique  entre  les  muscles  scalènes  antérieur  et  postérieur. 
Le  tronc  unique  qui  en  résulte  est  volumineux.  Il  se 
partage  aussitôt  en  deux  branches  :  une  antérieure 
énorme,  une  postérieure  grêle. 

Schéma  du  plexus. 

D'après  la  description  précédente  les  cinq  branches  d'ori- 
gines du  plexus  se  réduisent  d'abord  à  trois,  puis  se  dédou- 
blent après  bifurcation  de  chaque  tronc.  H  y  a  donc  à  la 
partie  externe  du  plexus  six  branches  partargées  en  trois 
antérieures  et  trois  postérieures.  Cette  disposition  ressemble 
grossièrement  à  la  figure  que  formeraient  deux  X  renversés, 
comprenant  entre  eux  un  Y  également  renversé,  savoir  ;  ^  . 

Il  faut  ajouter,  pour  que  le  schéma  soit  exact  que  si  les 
branches  des  lettres  indiquées  sont  dans  le  plan  du  papier 
sur  lequel  nous  écrivons,  pour  ce  qui  concerne  les  branches, 
au  contraire  les  branches  terminales  des  lettres,  corres- 
pondant aux  branches  terminales  des  nerfs,  sont  dans  un 
plan  perpendiculaire  au  plan  du  papier,  de  façon  à  former 
trois  prolongements  antérieurs,  trois  postérieurs. 

Tout  ceci,  bien  entendu,  est  du  schéma,  et  bien  rares 
sont  les  cas  où  la  disseclion  reproduit  nettement  la  dispo- 
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sition  que  nous  venons  de  décrire.  On  y  voit  le  plus  souvent 
une  intrication  telle  qu'elle  se  prête  difficilement  à  une 
analyse  claire  et  précise,  d'autant  plus  qu'elle  est  sujette  à 
des  variations  individuelles  innombrables. 

Analysedes  branches  du  plexus. 

D'une  façon  générale,  lorsqu'il  existe,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  trois  branches  antérieures  et  trois  branches 
postérieures,  voici  comment  elles  se  comportent  : 

1.  Branches  postérieures.  —  Les  trois  branches 
postérieures  se  fusionnent  entre  elles  et  constituent  un 
faisceau  important  que  l'on  peut  considérer  comme  le 
pivot  du  plexus.  Il  donne  naissance  aux  nerfs  circon- 
flexe et  radial. 

2.  Branches  antérieures.  —  Parmi  celles-ci  on  note 
la  fusion  des  branches  supérieure  et  moyenne.  Il  en 
résulte  un  faisceau  descendant  d'où  s'échappent  :  le 
nerf  musculo-cutané^  la  racine  externe  du  nerf  médian. 
La  branche  inférieure,  énorme,  reste  isolée  et  suit  un 
trajet  transversal.  C'est  d'elle  que  partent  :  la  racine 
interne  du  médian,  le  nerf  cubital,  le  nerf  brachial 
cutané  interne. 

Rapports. 

Dans  le  trajet  qu'il  parcourt,  le  plexus  brachial  répond 
successivement  aux  apophyses  transverses  des  vertèbres 
cervicales,  au  triangle  sus-clavicalaire,  à  la  clavicule,  au 
creux  axillaire. 

L  Rapports  au  niveau  des  apophyses  transverses. 

A  son  passage  entre  les  apophyses  transverses,  le 
plexus  brachial  est  compris  entre  les  insertions  des 
muscles  intertransversaires,  puis  entre  les  insertions 
vertébrales  des  muscles  scalènes.  L'artère  vertébrale, 
branche  de  la  sous-clavière,  passe  au-devant  des  cin- 
quième et  sixième  paires  cervicales  en  croisant  leur 
direction.  D'abord  située  entre  les  muscles  long  du  cou 
et  scalène  antérieur,  l'artère,  en  effet,  pénètre  bientôt 
dans  le  trou  creusé  à  la  base  de  l'apophyse  transverse 
de  la  sixième  vertébrale,  pour  parcourir  le  canal  mi- 
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osseux,  mi-musculeux  que  lui  forment  d'une  part  les 
apophyses  transverses  de  la  colonne  cervicale  et  de 
l'autre  les  muscles  intertransversaires.  Quelquefois  la 
liuilième  paire  nerveuse  cervicale,  et  la  première  dorsale 
toujours,  affectent  entre  leur  origine  et  leur  point 
d'union  un  rapport  immédiat  avec  la  partie  postérieure 
et  interne  du  dôme  pleural.  Le  huitième  nerf  cervical 
s'engage  toujours,  dès  qu'il  a  franchi  le  trou  de  conju- 
gaison, dans  la  boutonnière  triangulaire  que  forment  le 
muscle  transverso-pleural  et  le  ligament  pleuro-costal. 
La  rencontre  du  nerf  précédent  avec  le  premier  nerf 
dorsal  a  lieu  sur  le  tiers  postérieur  du  bord  interne  de 
la  première  côte.  L'artère  cervicale  profonde  s'engage 
quelquefois  entre  ces  deux  nerfs  (F'arabeuf).  Le  premier 
nerf  dorsal  passe  entre  les  deux  faisceaux  du  ligament 
pleuro-costal.  Ces  rapports  osseux  expliquent  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  le  membre 
supérieur  qui  surviennent  à  la  suite  de  compression  des 
origines  du  plexus  brachial  par  une  tumeur  osseuse. 
Richet  cite  un  cas  d'exostose  syphilitique  de  la  région 
avec  compression  nerveuse,  et  guérison  parle  traitement 
mercuriel. 

IL  Rapports  dans  le  triangle  sus-claviculaire. 

Dans  le  creux  sus-clavier,  tous  les  nerfs  qui  forment 
le  plexus  brachial  sont,  sans  exception,  situés  au-dessus 
et  en  arrière  de  l'artère  sous-clavière,  et  d'autant  plus 
éloignés  d'elle  qu'ils  naissent  plus  haut.  Les  rapports 
sont  : 

a.  En  arrière^  le  muscle  scalène  postérieur. 
p.  En  avant,  l'aponévrose  cervicale,  l'artère 
cervicale  transverse  qui  croise  obliquement  sa 
direction,  l'artère  cervicale  ascendante,  branche 
de  la  thyroïdienne  inférieure,  située  plus  superfi- 
ciellement ;  enfiU;,  l'aponévrose  cervicale  moyenne 
qui  comprend  dans  son  dédoublement  le  muscle 
omo-hyoïdien  et  la  veine  sous-clavière.  Nous 
connaissons  la  position  de  l'artère  par  rapport  au 
plexus. 

Plus  superficiellement  et  constituant  des  rapports 
lointains,  on  trouve,  en  allant  d'avant  en  arrière  : 
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la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  branches 
descendantes  du  plexus  cervical  superficiel,  le 
muscle  peaucier  da  cou,  la  veine  jugulaire  externe, 
l'aponévrose  cervicale  superficielle. 

III.  Rapports  sous  la  clavicule. 

Le  plexus  brachial  est  situé  entrele  muscle  sous-clavier 
contenu  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  cervicale 
mo3'^enne  et  la  partie  supérieure  des  insertions  costales 
du  muscle  grand  dentelé.  Le  muscle  sous-clavier  sépare 
le  plexus  de  la  clavicule,  le  muscle  grand  dentelé  le 
sépare  de  la  première  côte  et  du  premier  espace  inter- 
costal. Malgré  la  proximité  du  plexus  et  de  la  clavicule, 
il  n'en  résulte  jamais  d'accident  nerveux  par  compression 
ou  lésion  directe  lorsque  la  clavicule  est  fracturée.  Le 
déplacement  des  fragments  osseux  est  en  effet  dirigé  de 
façon  à  laisser  indemnes  les  cordons  nerveux. 

IV.  Rapports  dans  le  creux  de  l'aisselle. 

En  avant.  On  trouve  d'avant  en  arrière  :  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  fascia  superficialis,  le 
grand  pectoral,  le  petit  pectoral,  faponévrose  coraco- 
claviculaire  ou  ligament  suspenseur  de  l'aisselle  de 
Gerdy,  terminaison  de  l'aponévrose  cervicale  mo3^enne. 

En  arrière.  On  rencontre  la  séparation  linéaire  des 
muscles  grand  dentelé  et  sous-scapulaire,  séparation 
comblée  par  du  tissu  celluleux. 

En  dehors.  Les  rapports  sont  représentés  par  le  tendon 
du  muscle  sous-scapulaire  et  l'articulation  scapulo- 
humérale. 

En  dedans.  Le  plexus  brachial  repose  sur  la  deuxième 
côte  et  le  muscle  grand  dentelé. 

L'artère  est  située  au  milieu  des  éléments  nerveux 
qui  constituent  le  plexus,  la  veine  est  en  avant.  Le 
volume  des  cordons  nerveux  à  ce  niveau  est  sensible- 
ment égal  à  celui  de  l'artère.  Le  chirurg-ien  devra  se 
garder  de  confondre  à  ce  niveau  les  nerfs  avec  l'artère. 
Il  se  rappellera  que  l'artère  est  molle,  dépressible, 
s'aplatit  facilement  et  contracte  des  rapports  plus  immé- 
diats avec  la  première  côte. 
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V.  Exploration  électrique. 

^)  A  2  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  immé- 
diatement en  dehors  du  bord  postérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  au  niveau  du  tubercule  postérieur  de 
l'apoph^^se  transverse  de  la  6°  cervicale  existe  un  point 
nettement  défini  dit  point  de  Erb  qui  répond  à  l'émer- 
gence des  V^  et  VI°  cervicales. 

L'excitation  électrique  de  ce  point  détermine  la 
contraction  simultanée  du  deltoïde,  du  biceps,  du 
brachial  antérieur,  du  coraco-brachial,  du  long  supina- 
teur  et  du  grand  pectoral. 

B.  Si  on  applique  l'électrode  exploratrice  plus  en 
dehors  et  plus  profondément  tous  les  muscles  innervés 
par  le  radial  se  contractent  sauf  le  long  supinateur. 

C.  Plus  en  dehors  et  plus  bas  l'excitation  détermine 
la  contraction  de  tous  les  muscles  innervés  par  le 
cubital  et  le  médian. 

Anastomoses. 

1.  Avec  le  plexus  cervical.  Le  plexus  brachial,  avant  de 
donner  naissance  à  un  seul  de  ses  rameaux  collatéraux, 
reçoit  une  grosse  branche  anastomotique  qui  descend  du 
plexus  cervical  et  atteint  la  branche  antérieure  du  cinquième 
nerf  cervical.  Cette  branche  est  fournie  par  le  quatrième 
nerf  cervical. 

2.  Avec  le  grand  sympathique.  —  Les  anastomoses  se  font 
sur  deux  points. 

a.  Le  ganglion  cervical  moyen  reçoit  un  ou  deux 
filets  nerveux  qui  viennent  de  la  cinquième  et  de  la 
sixième  paires  cervicales. 

p.  Le  ganglion  cervical  inférieur  reçoit  des  anas- 
tomoses importantes.  Ce  ganglion  s'unit  au  premier 
ganglion  thoracique  et  forme  avec  lui  le  ganglion  de 
Neubaïœr  (demi-lune  à  concavité  supérieure).  Le 
ganglion  de  Neubaûer  est  uni  au  ganglion  cervical 
moyen  par  deux  filets  qui  passent  Lun  en  avant,  l'autre 
en  arrière  de  l'artère  sous-clavière.  Ces  deux  filets 
constituent  Vanneau  de  Vieussens.  Le  ganglion  donne 
naissance  à  quatre  rameaux.  Parmi  ceux-ci  deux  sont 
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ascendants,  verticaux,  et  divisés  en  externe  et  interne  : 
l'externe  s'anastomose  avec  la  dernière  paire  cervicale 
dans  le  trou  de  conjugaison  ;  l'interne  s'anastomose 
avec  la  septième  paire  cervicale.  Ces  deux  rameaux 
forment  par  leur  ensemble  le  nerf  vertébral  si  bien 
étudié  par  François  Franck.  Les  deux  autres  rameaux 
du  ganglion  sont  transversaux  et  naissent  de  son  bord 
externe,  s'engagent  entre  le  muscle  transverso-pleural 
et  le  ligament  costo-pleural  ou  perlorent  ce  dernier,  et 
aboutissent  à  la  huitième  paire  cervicale. 
3.  Avec  le  deuxième  nerf  intercostal. 

Cette  anastomose  n'estpas  constante  et  a  été  rencontrée 
par  Cunningham  27  fois  sur  37  dissections.  Elle  est 
représentée  par  un  rameau  très  grêle  étendu  du  nerf 
intercostal  à  la  cinquième  branche  d'origine  du  plexus 
en  croisant  obliquement  la  deuxième  côte. 

Distribution. 

Abstraction  faite  de  quelques  rameaux  très  grêles  qui  se 
perdent  tout  de  suite  dans  les  muscles  scalènes,  les  branches 
fournies  par  le  plexus  brachial  sont  au  nombre  de  18  ainsi 
réparties  :  12  collatérales,  6  terminales. 

I.  Branches  collatérales. 

Six  naissent  de  la  partie  supérieure  du  plexus,  trois 
de  sa  partie  moyenne,  trois  de  sa  partie  inférieure. 

A.  Branches  qui  naissent  de  la  partie  supérieure  du 
-plexus. 

a)  Le  ?ier/6/ï<r50M,9-c/aî;/ernait  du  point  de  conjugaison 
de  la  cinquième  et  de  la  sixième  paires  cervicales,  se 
dirige  verticalement  en  bas,  passe  au-devant  des  cordons 
du  plexus  brachial  et  de  l'artère  sous-clavière,  puis 
pénètre  le  muscle  sous-clavier  par  sa  partie  moyenne. 
11  donne  un  rameau  qui  passe  au-devant  de  la  veine 
sous-clavière  et  va  s'anastomoser  avec  le  nerf  phré- 
nique. 

h)  Le  nerf  de  Ch.  Bell,  destiné  au  grand  dentelé, 
part  des  cinquième  et  sixième  paires.  Ses  deux  racines 
se  réunissent  et  forment  un  tronc  unique  placé  entre 
les  deux  scalènes,  en  arrière  du  plexus  et  de  l'artère. 
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Plus  bas,  il  descend  avec  l'artère  mammaire  externe 
sur  la  paroi  interne  du  creux  de  l'aisselle,  entre  le 
sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé.  Pendant  son  trajet 
il  a  envoyé  des  filets  grêles  aux  digitations  du  grand 
dentelé  ;  sa  portion  terminale  s'épuise  également  dans 
ce  muscle. 

c)  Le  iierf  de  V angulaire  naît  de  la  quatrième  et  de 
la  cinquième  racines  cervicales.  Il  se  dirige  en  arrière  et 
en  bas,  traverse  le  scalène  moyen,  contourne  le  scalène 
postérieur  et  descend  entre  lui  et  l'angulaire  dans  lequel 
il  s'épuise.  Quelques-uns  de  ses  filets  vont  se  perdre 
dans  le  trapèze. 

d)  Le  nerf  du  rhomboïde  a  la  même  origine^  le  même 
trajet,  les  mômes  rapports  que  le  nerf  de  l'angulaire. 
Souvent  il  forme  avec  lui  un  tronc  commun  nommé 
par  les  Allemands  :  nerf  dorsal  de  V omoplate.  Il  s'en- 
gage sous  le  rhomboïde  et  le  pénètre  par  sa  face  pro- 
fonde. Il  donne  également  quelques  filets  au  trapèze. 

è)  Le  nerf  du  sus  et  du  sous-épineux,  encore  appelé 
nerf  sus-scapulaire,  naît  du  point  où  la  cinquième 
racine  s'unit  à  la  sixième,  croise  le  bord  antérieur  du 
scalène  antérieur,  s'enfonce  sous  le  trapèze,  traverse 
l'échancrure  coracoïdienne,  pénètre  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  et  donne  quelques  filets  au  muscle  sus-épineux. 
Continuant  sa  course,  il  contourne  le  bord  concave  de 
l'épine  de  l'omoplate,  se  réfléchit  en  bas  et  en  dedans, 
chemine  sous  le  muscle  sous-épineux  et  s'épuise  dans 
ses  fibres  musculaires. 

/)  Le  nerf  sous-scapulaire  supérieur,  très  grêle,  est 
quelquefois  double  et  naît  du  cordon  postérieur  du 
plexus,  puis  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  et,  après  un 
trajet  court,  se  termine  dans  le  bord  supérieur  du  sous- 
scapulaire. 

B.  Branches  qui  naissent  de  la  partie  moyenne  du  plexus. 

a.  Le  nerf  du  grand  pectoral  naît  de  la  partie  anté- 
rieure du  plexus,  au  niveau  de  la  clavicule,  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  passe  devant  l'artère 
sous-clavière  en  constituant  un  excellent  point  de  repère 
pour  la  ligature  de  cette  artère.  Il  se  distribue  au  grand 
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pectoral,  qu'il  aborde  par  sa  face  profonde.  Il  fournit 
une  branche  anastomotique  au  nerl  du  petit  pectoral. 
Cette  branche  naît  du  tronc  nerveux  au  moment  où 
celui-ci  passe  au-devant  de  l'artère.  Il  est  encore  appelé 
grand  nerf  thoracique  antérieur. 

p.  Le  nerf  du  petit  pectoral  naît  du  point  de  jonction 
des  cinquième  et  sixième  cervicales,  quelquefois  de  la 
septième.  11  passe  au-dessus  de  l'artère  sous-clavière, 
reçoit  le  filet  anastomotique  du  grand  pectoral  en  formant 
avec  lui  une  arcade  à  concavité  supérieure  d'où 
s'échappent  d'une  part  des  filets  superficiels  destinés  au 
grand  pectoral  et  situés  entre  les  deux  muscles  pectoraux 
grand  et  petit  ;  d'autre  part  des  filets  profonds  qui 
traversent  le  petit  pectoral  d'arrière  en  avant  et  s'épuisent 
dans  le  grand  pectoral. 

Y.  Le  nerf  accessoire  du  brachial  cutané  inierfie  naît 
du  tronc  de  réunion  de  la  huitième  cervicale  et  première 
dorsale,  passe  derrière  l'artère  sous-clavière,  devant 
les  tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  rond  et  devient 
sous-cutané  à  la  partie  interne  du  bras.  Il  s'anastomose 
avec  des  filets  nerveux  appartenant  aux  deuxième  et 
troisième  nerfs  intercostaux  dans  la  partie  supérieure 
du  bras  et  plus  bas  avec  la  branche  épitrochléenne  du 
brachial  cutané  interne.  Il  se  distribue  à  la  face  interne 
de  la  peau  du  bras. 

C.  Branches  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  du  plexus. 

a)  Le  nerf  du  grand  dorsal  naît  soit  directement  du 
plexus  dans  sa  portion  axillaire,  soit  par  l'intermédiaire 
du  nerf  circonflexe.  Il  descend  presque  verticalement 
entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  en  arrière 
du  nerf  du  grand  dentelé  (nerf  respiratoire  de  Ch.  Bell). 
Il  se  distribue  au  grand  dorsal  qu'il  aborde  par  sa  face 
profonde. 

b)  Le  nerf  du  grand  rond  naît  comme  le  précédent 
du  plexus  ou  du  circonflexe,  il  est  également  situé  entre 
le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé  et  s'épuise  dans 
le  grand  rond  par  quatre  rameaux. 

c)  Le  nerf  sous-scapulaire  inférieur  est  plus  gros  que 
le  nerf  sous-scapulaire  supérieur,  et  comme  lui,  quelque- 
fois double.  Il  peut  venir  soit  du  plexus,  soit  du  circon- 
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tlexe,  soit  enfin  du  nerf  du  grand  dorsal.  11  se  distribue 
presque  aussitôt  après  sa  naissance  dans  la  partie 
inférieure  du  muscle  sous-scapulaire, 

n.  Branches  tkrminales. 

Elles  comprennent  six  branches  importantes,  dont 
l'e'tude  détaillée  serait  longue.  Mais  ici  l'analyse  de  leur 
trajet,  de  leur  direction  et  de  leurs  rapports  serait 
déplacée,  et  l'énumération  seule  des  territoires  auxquels 
elles  se  rendent  est  utile  pour  la  physiologie  qui  va  suivre. 

A.  Le  ner/  circonflexe  innerve  le  muscle  petit  rond  et  le 
deltoïde,  et  fournit  un  rameau  cutané,  sensilif,  au  moignon 
de  l'épaule. 

B.  Le  nerf  brachial  cutané  interne  q.%\.  un  nerf  essentielle- 
ment  sensitif  destiné  à  la  partie  interne  du  bras  et  divisé  à 
la  partie  inférieure  du  bras  en  deux  branches  terminales  : 
l'antérieure,  cubitale,  pour  la  peau  de  la  partie  interne  et 
antérieure  de  l'avant-bras  ;  la  postérieure,  épitrochléenne, 
pour  la  peau  de  la  partie  interne  et  postérieure  de  l'avant- 
bras, 

C.  Le  nerf  musculo- cutané  possède  des  branches  collaté- 
rales et  deux  branches  terminales.  Les  branches  collatérales 
sont  destinées  aux  muscles  coraco-brachial,  biceps,  brachial 
antérieur,  à  l'humérus  et  au  périoste  qui  l'entoure,  au  médian 
auquel  le  nerf  musculo-cutané  envoie  une  anastomose.  Les 
filets  terminaux  antérieur  et  postérieur  sont  destinés  à  la 
peau  de  la  région  externe  de  l'avant-bras. 

D.  Le  nerf  médian  donne  des  rameaux  moteurs  à  tous  les 
muscles  de  la  région  antérieure  de  l'av^ant-bras,  sauf  le 
cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur 
profond.  Il  innerve  en  plus  les  deux  premiers  lombricaux  et 
tous  les  muscles  de  l'éminence  thénar,  sauf  l'adducteur  du 
pouce.  11  donne  en  outre  la  sensibilité  à  la  peau  de  l'éminence 
thénar  et  de  la  région  palmaire  moyenne,  de  la  face  palmaire 
du  pouce,  de  la  face  palmaire  et  de  la  plus  grande  partie  de 
la  lace  dorsale  de  l'index,  du  médius  et  de  la  moitié  externe 
de  l'annulaire. 

E.  Le  nerf  cubital  donne  des  rameaux  musculaires  aux 
muscles  cubital  antérieur,  aux  deux  faisceaux  internes  du 
fléchisseur  profond,  aux  muscles  de  l'éminence  hypothénar, 
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aux  deux  derniers  lombricaux^  à  l'adducteur  du  pouce,  à 
tous  les  interosseux.  Il  donne  eu  outre  la  sensibilité  à  la 
peau  de  la  moitié  interne  de  la  région  dorsale  de  la  main, 
de  Téminence  hypothénar,  de  la  moitié  interne  de  l'annulaire, 
de  la  moitié  interne  de  la  face  dorsale  de  la  première  pha- 
lange du  médius. 

F.  Le  nerf  radial  donne  des  rameaux  moteurs  à  tous  les 
muscles  de  la  région  postérieure  du  bras,  à  tous  les  muscles 
de  la  région  externe  et  de  la  région  postérieure  de  l'avant- 
bras.  11  donne  en  outre  la  sensibilité  à  la  peau  de  la  partie 
postéro-inlerne  du  bras,  de  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras  dans  sa  partie  moyenne,  de  la  moitié  externe  du  dos 
de  la  main,  de  la  face  dorsale  du  pouce,  de  la  face  dorsale 
de  la  première  phalange  de  l'index,  de  la  moitié  externe 
de  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du  médius. 

Structure. 

Le  plexus  brachial  comprend  des  fibres  à  myéline  et  des 
fibres  sans  myéline.  Les  fibres  à  myéline  sont  composées 
d'un  cylindraxe  entouré  de  myéline  et  d'une  gaine  de 
Schwann  ;  les  autres  ne  contiennent  pas  de  myéline  et 
s'appellent  les  fibres  de  Remak. 

Les  fibres  nerveuses  avec  ou  sans  myéline  sont  groupées 
en  fascicules  par  des  gaines  lamelleuses  d'où  partent  des 
prolongements  conjonctifs  qui  se  disposent  dans  les  fascicules 
entre  les  fibres,  entre  les  fascicules,  autour  des  fascicules, 
constituant  ainsi  le  tissu  intrafasciculaire,  interfasciculaire, 
périfasciculaire.  Enfln  les  fascicules  sont  groupés  en  faisceaux 
et  entourés  d'une  gaine  conjonctive  ou  névrilème.  Les 
vaisseaux  cheminent  dans  le  tissu  conjonctif,  les  nerfs  sont 
des  branches  très  grêles  (nervi-nervorum).  Les  nerfs  du 
plexus  brachial  comme  tous  les  nerfs  de  l'économie  se 
forment  aux  dépens  de  fectoderme. 

Physiologie. 

Le  plexus  brachial  est  un  lieu  de  passage  pour  les  nerfs 
moteurs  et  sensitifs  destinés  au  membre  supérieur.  11  préside 
à  tous  les  mouvements  de  la  ceinture  scapulo-humérale  et 
du  membre  supérieur,  il  préside  également  à  la  sensibilité 
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dune  zone  cutanée  correspondante.  Les  travaux  de  Féré, 
Ferier  et  Yeo^  Forgues  ont  pu  établir  ce  qui  suit  : 

Les  cinquième  et  sixième  paires  cervicales  donnent  nais- 
sance aux  nerfs  du  deltoïde,  du  biceps,  du  brachial  antérieur, 
du  long  supinateur,  du  su's  et  sous-épineux,  du  rhomboïde, 
du  sous-scapulaire,  du  faisceau  claviculaire  du  grand  pectoral 
et  du  grand  dentelé. 

Les  septième  et  huitième  paires  donnent  naissance  au 
nerf  du  triceps,  à  la  portion  sternale  du  grand  pectoral,  aux 
nerfs  du  grand  dorsal  et  des  extenseurs  de  la  main,  La 
première  paire  dorsale  fournit  les  nerfs  des  autres  muscles 
du  membre  supérieur. 

Une  lésion  limitée  aux  cinquième  et  sixième  paires  cervi- 
cales se  traduit  par  une  paralysie  des  muscles  deltoïde  biceps, 
brachial  antérieur,  long  supinateur  (type  Duchenne-Erb). 
Quand  ces  muscles  sont  seuls  paralysés  c'est  la  forme  typique 
de  \a.parali/sie  deErp.  Quand  àleur  paralysie  s'associe  celle 
des  muscles  sus  et  sous  épineux,  du  faisceau  claviculaire  du 
grand  pectoral,  du  court  supinateur  on  a  la  forme  obsté- 
tricale de  Duchenne. 

Dans  un  type  inférieur,  relativement  rare,  dit  type 
Klumpke,  les  muscles  paralysés  sont  ceux  qu'innervent  le 
cubital  et  le  médian. 

La  lésion  de  la  première  paire  dorsale  avant  l'anastomose 
du  grand  sympathique  donne  lieu  à  du  myosis  et  à  du 
rétrécissement  de  la  fenle  palpébrale  (M"®  Klumpke). 

Les  troubles  oculo-pupillaires  n'existent  pas  quand  toutes 
les  racines  sont  lésées  à  l'exclusion  de  cette  première  paire 
dorsale. 
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I.  Etîologîe. 

Ce  qui  caractérise  surtout  et  différencie  les  névrites,  c'est 
leur  étiologie.  On  peut  avec  M"^''  Dejerine  les  diviser  en 
névrites  infectieuses  et  névrites  toxiques. 

A.  NÉVRITES  INFECTIEUSES. 

Il  y  a  certainement  une  division  à  faire  parmi  ces 
névrites  ;  les  unes  sont  dues  aux  toxines  microbiennes, 
exemple  :  diphtérie  ;  les  autres  sont  microbiennes  pro- 
prement dites,  exemple  :  lèpre. 

Mais  comme,  pour  le  plus  grand  nombre  d'entre 
elles,  on  ne  peut  préciser  leur  pathogénie,  il  est  plus 
simple  de  s'en  tenir  encore  aujourd'hui  à  la  division 
de  M™^  Dejerine  en  : 

a)  Ne'v?'ites  infectieuses  survenant  au  cours  ou  dans 
la  convalescence  des  maladies  infectieuses. 

a.  Aiguës  :  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  variole, 
infection  puerpérale,  grippe,  etc.  ; 

p.  Chroniques  .-tuberculose,  syphilis,  lèpre, impa- 
ludisme, etc. 
h)  Névrites  infectieuses  survenant  d'emblée  comme 
dans  le  béri-béri  ou  dans  certaines  névrites  aiguës  de 
cause  indéterminée  ;  exemple  :  paralysies  progressives 
ascendantes  du  type  de  Landry. 

B.  NÉVRITES  TOXIQUES. 

Reconnaissant  pour  causes,  l'action  : 
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a)  De  poisons  exogènes  :  plomb,  alcool,  arsenic, 
oxyde  de  carbone,  sulfure  de  carbone,  mercure,  etc. 

b)  De  poisons  fabriqués  par  l'organisme  : 
névrites  des  diabétiques,  des  goutteux,  des  uré- 
miques,  des  cancéreux,  etc. 

A  côté  de  ces  deux  grandes  catégories  de 
névrites,  il  convient  de  mentionner  encore  ces  deux 
classes  de  névrites  que  M.  Pitres  appelle  :  névrites 
de  cause  locale  et  névrites  de  cause  centrale. 

C.  NÉVRITES  DE  CAUSE  LOCALE. 

a)  Névrite  dite  à  frigore. 

b)  Névrite  par  compression  :  traumatisme,  tumeur. 

D.  NÉVRITES  DE  CAUSE  CENTRALE. 

Consécutives  à  une  lésion  préexistante  de  la  moelle 
(polyo- myélite,  tabès)  ou  du  cerveau  (hémiplégie,  etc.). 

11.  Syniptôiiies. 

Les  fonctions  multiples  des  nerfs  périphériques,  la  dissé- 
mination possible  des  lésions  sur  des  points  multiples  du 
système  nerveux  périphérique  font  prévoir  la  variabilité 
extrême  des  troubles  qui  peuvent  être  moteurs,  sensitifs, 
trophiques,  sécrétoires,  vaso-moteurs.  Aussi  sera-t-il  ra- 
tionnel d'étudier  successivement  : 

Les  névrites  des  nerfs  mixtes  des  membres  retentissant  sur 
toutes  les  fonctions  du  nerf  mixte  (motrice,  sensitive,  tro- 
phique,  vaso-motrice,  etc.)  ; 

Les  névrites  électives  ou  systématisées,  qui,  à  l'inverse  des 
précédentes^  tendent  à  frapper  exclusivement  ou  d'une  façon 
prépondérante  tel  ou  tel  système  de  fibres  nerveuses,  ou 
motrices,  ou  sensilives,  ou  trophiques,  etc. 

Enfin  il  conviendra  d'accorder  une  courte  mention 
à  quelques  localisations  plus  rares  de  la  névrite,  en  parti- 
culier dans  les  régions  des  nerfs  rachidiens,  crâniens  ou 
sympathiques. 

B.   NÉVRITES  DES  NERFS  MIXTES. 

Elles  se  manifestent  par  des  troubles  moteurs,  sen- 
sitifs et  trophiques  dans  le  domaine  du  nerf  atteint. 
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a)  Troubles  moteui's. 

a.  Ces  troubles  sont  essentiellement  constitués 
par  la  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  nerf 
malade,  paralysie  d'intensité  variable  et  présentant 
un  certain  nombre  de  caractères  spéciaux. 

1.  Symétrie  fréquente. 

2.  Prédominance  aux  extrémités  des  membres, 
diminution  à  mesure  qu'on  arrive  à  la  racine  du 
membre. 

3.  Prédominance  fréquente  aux  extenseurs,  d'où 
production  à^attitudes  spéciales  par  conservation 
des  fonctions  des  muscles  antagonistes. 

C'est  ainsi  qu'aux  memire^  inférieurs  le  pied  est 
d'ordinaire  tombant,  flasque,  ballant,  les  orteils 
fléchis,  les  mouvements  d'extension  diminués  ou 
abolis.  11  en  résulte,  lors  de  la  marche,  une  allure 
particulière  dite  steppage,  essentiellement  cons- 
tituée par  l'exagération  du  mouvement  d'élévation 
provoquée  par  la  chute  du  pied  au  moment  où  le 
membre  quitte  la  terre. 

Aux  membres  supérieurs,  la  main  fléchie  ne 
peut  être  étendue. 

p.  L'abolition  des  réflexes  te?idineux  est  la  con- 
séquence de  l'atteinte  portée  à  la  motilité  réflexe 
au  même  titre  qu'à  la  motilité  volontaire. 

Y.  Il  en  est  de  même  de  la  motilité  électrique. 
L'ensemble  des  troubles  électriques  constaté  cons- 
titue la  réaction  de  dégénérescence  essentiellement 
caractérisée  par  : 

1.  La  diminution  progressive  et  la  disparition 
de  la  contractilité  faradique  et  galvanique  des 
nerfs  ; 

2.  La  diminution,  puis  l'abolition  de  l'excita- 
bilité faradique  des  muscles  ; 

3.  La  diminution,  puis  l'exagération  de  l'excitabi- 
lité galvanique  des  muscles  ; 

Dans  les  paralysies  légères  ou  lorsque  la  névrite 
évolue  vers  la  guérison,  le  nerf  puis  le  muscle 
reprennent  graduellement  leurs  réactions  nor- 
males.   C'est    donc   un  signe   pronostique    d'une 
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haute  importance.  C'est  aussi  un  signe  diagnos- 
tique de  valeur,  car  si  on  peut  la  rencontrer  dans 
quelques  paralysies  d'origine  spinale  (paralysie 
infantile),  elle  appartient  surtout  aux  paralysies 
périphériques. 

b)  Troubles  trophiques. 

En  rapport  exact  d'intensité  et  de  distribution 
avec  les  troubles  paralytiques. 

a.  Atrophie  musculaire^  d'où  résultent  des 
déformations  caractéristiques, 
a.  Main. 

1.  Disparition  des  éminences  thénar 
et  hypothénar  ; 

2.  Exagération  des  espaces  interosseux  ; 

3.  Gouttières  creusées  sur  les  faces  de 
lavant-bras. 

p.  Pied  et  jambe. 

1.  Effacement  des  saillies  musculaires 
de  la  plante  du  pied. 

2.  Exagération  des  espaces  interosseux  ; 

3.  Formation  de  gouttières  sur  la  face 
atéro-externe  de  la  jambe. 

P.  Lésions  dystrophiques  des  tendons^  des 
os,  des  articulations. 

1.  Rétractions  tendineuses,  scléroses 
péri-articulaires  ; 

2.  Immobilisation  dans  une  attitude 
vicieuse  (demi-flexion  de  genou  ou  de 
coude). 

Y.  Lésions  trophiques  tégument  air  es. 

1 .  Eruptions  zostériformes,  glossy-skin, 
pemphigus,  vitiligo  ; 

2.  Mal  perforant,  gangrène  symétrique 
des  extrémités  ; 

3.  Taches  pigmentaires  de  la  lèpre. 

c)  Troubles  de  la  sensibilité. 

Sans  rapport  aucun  avec  les  troubles  précédents, 
a.  Troubles  subjectifs  :  fourmillements,  pi- 
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cotemenls,  douleurs  spontanées  (lancinantes, 
fulgurantes,  etc.). 

Leur  intensité  est  très  variable  suivant  la 
variété  de  névrite,  souvent  très  violentes  dans 
les  névrites  alcooliques  elles  sont  ordinaire- 
ment nulles  dans  les  névrites  saturnines. 

P.  Troubles  objectifs  : 

1.  Troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
à  la  douleur,  au  contact,  à  la  température, 
dysesthésies  plutôt  qu'anesthésie. 

2.  Hyperesihésies  musculaires  et  arti- 
culaires. 

Cette  forme  (où  se  trouvent  réunis  les  symp- 
tômes sus-énumérés),  appartient  surtout  au 
décours  des  grandes  pyrexies  (rougeole,  va- 
riole, nèvre  typhoïde,  influenza),  aux  névrites 
arsenicale  et  oxycarbonée  et  à  certaines  né- 
vrites dites  spontanées. 

B.  NÉVRITES  ÉLECTIVES  OU  SYSTÉMATISÉES. 

Elles  sont  surtout  représentées  par  : 

Les  7iévrites  saturnines  à  prédominance  paralytique 
et  amyotrophique  ; 

Les  névrites  alcooliques  à  prédominance  des  troubles 
sensitifs. 

a)  Névî'ite  saturnine  (Voir  Paralysies  saturnines). 

Les  formes  localisées^  les  plus  importantes  de  beau- 
coup, comprennent  : 

Le  type  vulgaire,  antibrachial  de  Remak,  par  paralysie 
des  extenseurs  avec  conservation  du  long  supinaleur  ; 

Le  type  supérieur  scapulo-huméral  de  Duchenne- 
Erb  (deltoïde,  biceps,  brachial,  long  supinateur). 

Le  type  inférieur  péronier  avec  intégrité  ordinaire 
du  péronier  antérieur  ; 

Le  type  Aran-Duchenne  simulant  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  ; 

Les  paralysies  laryngées. 

Il  faut  d'ailleurs  savoir  qu'il  n'y  a  pas  de  localisation 
paralytique  ou  atrophique  qui  soit  pathognomonique 
du  saturnisme. 

150 
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Les  formas  généralisées  sont  plus  rares  et  moins  bien 
déterminées. 

Ce  qui  caractérise  la  névrite  saturnine  encore  plus 
que  sa  localisation,  c'est  qu'elle  ne  s'altaque  qu'aux 
fibres  nerveuses  motrices  et  myotrophiques,  respectant 
même  le  plus  souvent  un  certain  nombre  des  muscles 
innervés  par  le  nerf  dégénéré. 

b)  Névrites  alcooliques.  Elles  ont  une  prédilection 
marquée  pour  les  membres  inférieurs. 

a.  Les  troubles  sensitifs  occupent  ici  le  premier 
plan. 

Ils  consistent  en  hyperesthésies  cutanées  se  ren- 
contrant surtout  chez  les  absinthiques  et  prédo- 
minant aux  membres  inférieurs. 

Chez  les  alcooliques  proprement  dits,  buveurs 
de  spiritueux  (cognac,  rhum,  etc.),  on  observe 
plutôt  de  X analgésie  symétrique  et  absolue  des 
membres  inférieurs  ;  cette  hypo-algésie  est  peu 
étendue  et  souvent  précédée  d'une  période  hype- 
ralgésique  de  durée  variable. 

A  côté  de  ces  troubles  objectifs,  il  y  a  souvent 
des  troubles  subjectifs  très  accentués  :  picotements, 
tiraillements,  démangeaisons,  hallucinations  véri- 
tables de  sensibilité  (sensations  de  morsure,  etc.). 
Une  forme  très  remarquable  constitue  le  pseudo- 
tabes  alcoolique  caractérisé  par  des  troubles  sen- 
sitifs étendus  des  membres  inférieurs  (anesthésie 
plantaire,   anesthésie  en   placards)   et  une  ataxie 
vraie  des   mouvements   et  de  la  démarche   avec 
conservation  de  la  force  musculaire.  Celte  forme 
d'ailleurs  non  particulière  à  la  névrite  alcoolique, 
puisqu'on  peut  la  rencontrer  dans  la  diphtérie,,  se 
distingue  du  tabès  vrai  par  des  signes  nombreux 
(absence  de  troubles  vésicaux,  du  signe  d'Argyll- 
Robertson,  marche  de  la  maladie,  etc.). 

p.  Si  la  prédominance  des  phénomènes  sensitifs 
est  marquée,  on  n'en  peut  pas  moins  observer  des 
troubles  moteurs  divers  (tremblement,  crampes 
douloureuses,  convulsions  épileptoïdes,  voire  pa- 
ralysies prédominant  surtout  au  groupe  antéro- 
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externe  des  muscles  de  la  jambe,  d'où  steppage, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  démarche 
ataxique  vraie  du  pseudo-tabes  alcoolique). 

Nous  devons  encorementionner  comme  névrites 
électives  : 

c)Névrites  diphtériques.  {\.  Paralysies  diphtériques) 

A  début  presque  constant  par  les  muscles  du 
voile  du  palais  ; 

A  paralysie  complète  sans  atrophie  marquée  ; 

A  troubles  de  la  sensibilité  marqués, 
d)  Névrites  lépreuses  surtout  caractérisées  par  : 

L'augmentation  de  volume  des  nerfs  malades; 

La  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité 
dans  certains  territoires  (perte  de  la  sensibilité  à  la 
douleur  et  à  la  température  avec  conservation  de 
la  sensibilité  au  contact). 

C.  Localisations  plus  rares  des  névrites. 

a)  Troubles  sensoriels. 

a.  Névrite  optique,  surtout  dans  l'alcoolisme. 
S.  Ophtalmoplégie  oculaire,  assez  rare. 
Y.  Troubles  de  l'accommodation. 

lu)  Troubles  d'origine  pneumogastrique. 

a.  Paralysies  laryngées  avec  aphonie,  troubles 
respiratoires,  dyspnée  menaçante. 

P.  Tachycardie,  surtout  dans  les  névrites  alcoo- 
liques. 

Y-  Vomissements.  Solovief  a  décrit  un  cas  mortel 
de  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  avec 
altérations  des  pneumogastriques  et  du  phrénique. 

c)  Paralysie  ascendante  de  Landry. 

Un  certain  nombre  des  cas  où  l'on  constate  le 
syndrome  de  Landry  (paralysie  progressive  et  rapi- 
dement ascendante,  des  membres  inférieurs,  puis 
des  membres  supérieurs,  enfin  des  organes  res- 
piratoires, sans  atrophie  ni  troubles  de  la  sensi- 
bilité), un  certain  nombre  de  ces  cas  semble  devoir 
être  rattaché  à  une  polynévrite. 
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III.  Marche.  Durée.  Terminaisons. 

La  marche  en  est  essentiellement  variable  :  les  unes  ont 
une  évolution  fort  lente  et  une  tendance  naturelle  à  la  gué- 
rison,  les  autres  évoluent  avec  une  extrême  rapidité  et 
amènent  une  mort  rapide.  La  mort  est  d'ailleurs  exception- 
nelle et  plus  exceptionnellement  encore  provoquée  par  la 
névrite  même.  Il  existe  des  formes  à  rechutes  ou  à  réci- 
dives. 

IV.  Diag-nostie. 

C'est  surtout  à  l'occasion  des  paralysies  qu'il  se  pose. 

I.  Y  A-T-IL  PARALYSIE  ? 

Trois  causes  d'erreur. 

a)  Ne  pas  confondre  la  paralysie  d'un  muscle 
avec  le  spasme  ou  la  contracture  de  son  antago- 
niste. 

b)  Ne  pas  laisser  inaperçue,  par  exemple,  la 
paralysie  d'un  muscle  isolé  de  l'œil,  d'un  filet  du 
radial.  Dans  ces  cas  les  troubles  fonctionnels  sont 
minimes,  il  y  a  en  quelque  sorte  suppléance  par 
les  muscles  voisins.  C'est  dans  ces  cas  que  l'explo- 
ration systématique  des  groupes  musculaires, 
l'étude  des  réactions  électriques  seront  des  plus 
utiles. 

c)  Nous  avons  vu  plus  haut  les  éléments  difîé- 
renciateurs  du  tabès  et  du  pseudo-tabes. 

IL  La  paralysie  est-elle  d'origine  périphérique? 

a)  Paralysie  d'origine  cérébrale  : 

«.  Elle  est  rarement  limitée  à  un  muscle  ou  à  un 
tronc  nerveux,  à  l'exception  toutefois  de  l'hémi- 
plégie faciale,  du  ptosis,  de  certaines  paralysies 
radiales  qui  peuvent  avoir  une  origine  centrale. 

P.  Il  y  a  conservation  ou  exagération  des  réflexes. 

Y.  Il  y  a  absence  de  troubles  sensitifs. 

b)  Paralysies  spinales  : 

c.  Habituellement  paraplégies. 

p.  Paralysies  sphiuctériennes  fréquentes. 
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y.  Exagération  des  réflexes. 
8.  Contractures. 

c)  Paralysies  d'origine  musculaire  : 

a.  Atrophie  toujours  prédominante,  précède  tou- 
jours la  paralysie. 

p.  Distribution  non  toujours  en  rapport  avec 
celle  d'un  lilet  nerveux. 

d)  Paralysies  hystériques  : 

a.  Apparition  spontanée  ou  à  la  suite  d'une  émo- 
tion vive,  d'un  traumatisme. 

p.  Troubles  de  la  sensibilité'  très  accentués  :  anes- 
thésie  en  placards  ne  répondant  pas  à  la  distri- 
bution des  nerfs  cutanés. 

T.  Contracture  parfois  excessive. 

0.  Autres  stigmates  de  la  névrose. 

III,  La  névrite  est  périphérique,  quelle  en  est  la  nature? 

Le  diagnostic  étiologique   s'imposera  quelquefois  : 
traumatisme,  plaie^  etc. 
En  dehors  de  ces  cas  il  sera  basé  : 

a)  Sur  la  localisation  et  l'évolution  des  troubles. 

a.  Voile  du  palais  :  diphtérie. 
p.  Mains  et  avant-bras  :  saturnisme. 
'{.  Membres  inférieurs  :  alcoolisme, 
ô.  Marche  progressive  ascendante  :  paralysie  de 
Landry. 

b)  Sur  leur  modalité. 

a.  Prédominance  des  troubles  moteurs  :  satur- 
nisme. 

p.  Prédominance  des  troubles  sensitifs  :  alcoo- 
lisme. 

y.  Dissociation  syringomyélique  delà  sensibilité  : 
lèpre. 

c)  Sur  les  antécédents. 

a.  Décours  d'une  maladie  infectieuse  aiguë  : 
fièvre  typhoïde,  variole^  diphtérie,  etc. 

p.  Existence  d'une  maladie  chronique  :  tuber- 
culose, syphilis,  etc. 
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Y.  Professionnel  du  malade  :  peintre  (plomb), 
cuisinier  (oxyde  de  carbone),  etc. 

d)  Sur  la  coexistence  d'autres  phénomènes  morbides. 

Stigmates  de  vérole,   de  saturnisme,  d'arseni- 
cisme,  d'alcoolisme,  etc. 

e)  Sur  Vexamen  d'un  fragment  du  nerf  supposé 
malade  :  lèpre. 

Traîtement. 

a)  Faire  disparaître  la  cause  si  faire  se  peut  : 

Réduction  de  fracture,  suppression  d'appareil  trop 
serré,  résection  de  cal. 

Suppression  de  l'alcool. 

Régime  lacté  et  repos  en  cas  de  saturnisme. 

Cesser  travail  au  fourneau  si  intoxycation  oxycar- 
bonée,  etc. 

b)  Favoriser  V élimination  des  toxiques  ou  des  toxines  : 

Régime  lacté,  boissons  abondantes. 

c)  Médication  interne  : 

Spécifique  s'il  y  a  syphilis. 

Strychnine,  noix  vomique  à  faibles  doses. 

d)  Médication  externe  : 

Electricité. 

Massage,  frictions,  douches  locales. 

Révulsifs  :  vésicatoires,  ventouses  scarifiées,  stvpage. 
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Définition. 

Le  nerf  facial  est  le  nerf  de  la  septième  paire.  Il  se  dis- 
tribue à  tous  les  muscles  peauciers  du  crâne  et  de  la  face 
et  constitue  le  nerf  de  l'expression.  Winslow  l'appelle 
«  nerf  petit  sympathique  ».  11  donne  en  outre  des  filets  mo- 
teurs à  quelques-uns  des  muscles  de  Toreille  moyenne,  du 
pharynx  et  delà  région  sus-hyoïdienne.  La  portion  intra- 
cranienne  du  facial  est  celle  qui  s'étend  de  l'origine  à 
l'émergence  du  trou  stylo -mastoïdien. 

Origines. 

Les  origines  du  nerf  facial,  comme  celles  de  tous  les  nerfs 
crâniens,  présentent  à  considérer  l'origine  apparente  et 
l'origine  réelle. 

L  Origine  apparente.  Le  facial  sort  du  bulbe  au  niveau 
de  la  fossette  latérale  du  bulbe  et  de  la  fossette  sus-olivaire 
sur  la  limite  qui  sépare  ces  deux  fossettes.  L'origine  appa- 
rente est  donc  située  au-dessous  de  la  protubérance  et  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen,  au  bord  inférieur  desquels  il 
adhère,  au-dessus  et  légèrement  en  dehors  de  l'olive,  au- 
dessus  et  en  dedans  du  nerf  auditif,  au-dessus  du  faisceau 
latéral  du  bulbe.  11  comprend  deux  racines  :  une  interne, 
plus  volumineuse,  nerf  facial  proprement  dit;  une  externe, 
plus  grêle,  appelée  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

IL  Origine  réelle.  Le  facial  s'enfonce  dans  le  bulbe,  et 
il  importe  de  le  suivre  jusqu'à  ses  noyaux  d'origine.  Pour 
arriver  jusqu'à  eux  il  ne  prend  pas  le  chemin  le  plus  court 
et  son  trajet  comprend  l'étude  de  cinq  portions. 
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A.  Trajet  intra-bulbaire. 

1.  Une  première  portion  est  oblique  en  arrière  et  en 
dedans. 

Elle  s'étend  de  la  fossette  sus-olivaire  au  côté  externe 
de  Veminentia  teres^  qui  est  placée  elle-même  sous  le 
plancher  du  quatrième  ventricule,  et  constitue  le 
noyau  d'origine  du  moteur  oculaire  externe.  Le  point 
où  finit  cette  première  portion  est  situé  en  dehors  de  la 
ligne  médiane. 

2.  La  deuxième  portion  s'infléchit  en  dedans  et  se 
porte  transversalement  et  horizontalement  vers  le  ra- 
phé  médian. 

3.  iLdi  troisième  portion  forme  avec  la  deuxième  un 
coude  brusque,  à  angle  droit.  Sa  direction  est  verticale, 
son  trajet  mesure  deux  millimètres,  la  ligne  droite 
qu'elle  décrit  est  parallèle  au  raphé  médian.  C'est  cette 
portion  qui  forme  ce  qu'on  appelle  le  a  genou  du  fa- 
cial ».  La  paroi  ventriculaire  est  soulevée  par  elle  et 
forme  le  fasciculus  teres,  situé  entre  l'eminentia  tares 
en  dehors  et  l'aile  blanche  interne  en  dedans. 

4.  La  quatrième  portion  se  coude  à  angle  droit  avec 
la  troisième  et  suit  une  direction  parallèle  à  celle  de 
la  deuxième.  Elle  se  porte  donc  en  dehors,  transversa- 
lement et  horizontalement;  elle  finit  à  1  millimètre  et 
demi  du  raphé  médian. 

5.  La  cinquième  et  dernière  portion  prend  une  direc- 
tion oblique  en  dehors  et  en  avant,  inverse  de  la  pre- 
mière, et  aboutit  au  noyau  d'origine.  La  forme  générale 
des  cinq  portions  du  nerf  facial  proprement  dit  est  donc 
une  anse  ouverte  en  dehors  qui  soulève  le  plancher  du 
quatrième  ventricule  et  entoure  le  noyau  du  moteur 
oculaire  externe. 

B.  Noyaux. 

Les  noyaux  d'origine  sont  au  nombre  de  deux  :  in- 
férieur et  supérieur. 

a.  Noyau  supérieur.  Celui-ci  est  le  no3'^au  d'ori- 
gine du  nerf  moteur  oculaire  externe.  Il  dépend 
analomiquement  de  la  base  des  cornes  antérieures, 
et  envoie  des  filets  nerveux  au  tronc  nerveux  in- 
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tra-bulbaire  au  moment  où  il  arrive  à  la  hauteur 
de  l'eminentia  teres. 

p.  Noyau  inférieur.  C'est  le  plus  important,  le 
noyau  propre  du  facial.  Anatomiquemenl,  il  re- 
présente la  continuation  de  la  tête  des  cornes  an- 
térieures. Il  est  situé  entre  le  noyau  inférieur  du 
trijumeau  et  l'olive  supérieure,  et  touche  au  sillon 
latéral  du  bulbe.  Il  est  formé  de  grosses  cellules 
motrices  multipolaires. 

C.  Nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

Il  sépare  le  nerf  facial  du  nerf  auditif,  pénètre  dans 
le  bulbe  au  niveau  de  la  fossette  latérale  du  bulbe,  se 
porte  en  arrière  vers  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule, et  se  termine  dans  un  amas  de  substance  grise 
qui  représente  l'extrémité  supérieure  de  la  colonne 
sensitive  du  glosso-pharyngien  (Mathias  Duval). 

III.  Trajet  du  facial  au-delà  des  noyaux  d'origine. 
Nous  avons  vu  que  le  facial  naît  de  deux  noyaux  au  niveau 
du  bulbe  :  1°  un  noyau  supérieur  commun  au  facial  et  au 
moteur  oculaire  externe,  qui  donne  naissance  à  ce  qu'on 
appelle  le  facial  supérieur,  en  rapport  avec  l'organe  de  la 
vue  ;  2°  un  noyau  inférieur,  propre  au  facial  et  qui  donne 
naissance  au  facial  inférieur.  Mais  il  existe  dans  la  masse 
encéphalique  des  fibres  nerveuses  qui  mettent  ces  noyaux 
bulbaires  en  rapport  avec  l'écorce  cérébrale.  Nous  allons 
étudier  le  trajet  de  ces  fibres. 

A.  Origine  corticale  du  facial  inférieur. 

Le  faisceau  de  fibres  nerveuses  qui  réunit  l'écorce 
cérébrale  au  noyau  inférieur  bulbaire  du  facial  fait 
partie  du  faisceau  géniculé. 

1.  Au  niveau  de  Vécorce  les  libres  partent  du  pied 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  et  sont  en  rap- 
ports :  en  bas  avec  la  scissure  de  Sylvius  ;  en  haut  avec 
les  centres  corticaux  du  membre  supérieur;  en  haut  et 
en  avant  avec  le  centre  de  l'agraphie,  situé  dans  la 
deuxième  frontale  ;  en  avant  avec  le  centre  de  l'aphasie  ; 
en  arrière  avec  l'anastomose  des  circonvolutions  fron- 
tale et  pariétale  ascendantes.  Les  fibres  du  facial  à  ce 
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niveau  sont  placées  au-dessus  de  celles  qui  dépendent 
du  nerf  grand  hypoglosse  et  du  centre  masticateur. 

2.  Au  niveau  du  centre  ovale  ces  fibres  du  facial 
forment  le  faisceau  frontal,  inférieur  de  Pitres,  et  se 
montrent,  sur  une  coupe  frontale,  comprises  entre  le 
faisceau  sensitif  en  bas  et  le  faisceau  moteur  du  membre 
supérieur  en  haut. 

3.  Au  niveau  de  la  capsule  i?iiernc  elles  occupent  le 
genou  de  la  capsule^  et  particulièrement  la  partie  pos- 
térieure de  ce  faisceau  géniculé,  compris  entre  les  fais- 
ceaux psychique  et  de  l'aphasie  en  avant,  les  faisceaux 
pyramidal  et  sensitif  en  arrière. 

4.  Au  niveau  du  pédoncule  elles  forment  un  faisceau 
qui  occupe  le  pied  du  pédoncule  cérébral  et  qui  affecte 
une  forme  trapézoïde  à  bord  inférieur  plus  grand  que 
le  bord  supérieur.  Tandis  que  le  premier  de  ces  bords 
est  périphérique^  le  second  est  en  relation  avec  le  locus 
niger.  Le  faisceau  facial  du  pédoncule  est  compris  entre 
les  faisceaux  psychique  et  de  l'aphasie  qui  sont  main- 
tenant en  dedans,  et  les  faisceaux  pyramidal  et  sensitif 
qui  sont  en  dehors.  Sa  partie  la  plus  inférieure  con- 
tribue à  former  la  face  inférieure  du  pédoncule  et  se 
trouve  croisée  :  dans  sa  partie  supérieure  par  les  ban- 
delettes optiques  et  l'anse  pédonculaire  de  Gratiolet 
(de  haut  en  bas  :  anse  lenticulaire,  bandelette  longitu- 
dinale postérieure,  pédoncule  inférieur  de  la  couche 
optique)  ;  dans  sa  partie  inférieure  par  le  nerf  pathé- 
tique. 

5.  Au  niveau  de  la  protubérance  annulaire  toutes 
les  fibres  longitudinales  sont  dissociées;  le  faisceau 
pyramidal  se  continue  avec  les  pyramides  antérieures  ; 
le  faisceau  géniculé,  qui  comprend  les  fibres  qui  nous 
occupent,  chemine  le  long  du  postéro-interne  de  la  py- 
ramide. Toutes  les  fibres  subissent  un  entre-croise- 
ment ;  mais  tandis  que  le  faisceau  géniculé  s'entrecroise 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  protubérance,  pour 
gagner  ses  différents  noyaux  bulbaires,  le  faisceau  py- 
ramidal s'entrecroise  plus  bas  au  niveau  do  l'entrecroi- 
sement des  pyramides.  Ces  faits  expliquent  pourquoi 
une  lésion  du  pédoncule  et  de  la  partie  supérieure  de 
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la  protubérance  amène  une  paralysie  croisée  pour  la 
face  et  les  membres,  tandis  qu'une  lésion  de  la  partie 
inférieure  de  la  protubérance  est  le  point  de  départ 
d'une  paralysie  alterne  pour  ces  mêmes  parties. 

B.  Origines  corticales  du  facial  supérieur. 

Elles  sont  mal  connues  mais  suivent  nettement  un 
trajet  différent  de  celui  du  facial  inférieur,  car  l'orbicu- 
laire  des  yeux,  qui  est  sous  sa  dépendance,  reste  in- 
demne dans  les  cas  de  lésion  cérébrale  par  hémorragie 
cérébrale  au  lieu  d'élection  (artère  de  l'hérnorrhagie  cé- 
rébrale. Peut-être  le  centre  cortical  siège-t-il  autour  du 
pli  courbe,  près  des  centres  de  la  vue  et  de  la  cécité 
verbale.  Il  est  probable  que  les  fibres  qu'il  envoie  au 
noyau  bulbaire  du  facial  supérieur  sont  comprises  dans 
la  coupe  pédiculo-pariétale  de  Pitres,  traversent  la  por- 
tion antérieure  du  corps  strié  dans  la  zone  irriguée  par 
les  artères  striées  antérieures,  branches  de  l'artère  cé- 
rébrale antérieure,  ce  qui  explique  le  fait  signalé  plus 
haut  (intégrité  dans  l'hémorrhagie  sylvienne),  enfin  se 
terminent  dans  le  noyau  bulbaire  supérieur,  après  être 
passées  par  l'anse  pédonculaire  de  Gratiolet  (Duchenne 
de  Boulogne,  Mathias  Duval). 

Pour  Gowers  et  Dejerine  le  noyau  du  nerf  moteur 
oculaire  externe  n'enverrait  pas  de  fibres  au  facial,  il 
n'y  aurait  plus  de  noyau  facial  bulbaire  supérieur. 
Mendel,  de  Berlin,  explique  les  associations  nerveuses 
pour  les  muscles  de  l'œil  par  un  envoi  de  fibres  nerveuses 
qui  viendraient  du  noyau  du  moteur  oculaire  commun. 
Ces  deux  derniers  laits  ont  besoin  d'être  justifiés. 

C.  Origines  corticales  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

Nous  avons  vu  que  Mathias  Duval  les  fait  naître  au 
niveau  du  noyau  gris  situé  à  l'extrémité  supérieure  du 
noj^au  sensilif  du  glosso-pharyngien.  Les  fibres  n'ont 
pu  être  suivies  plus  loin,  leur  origine  corticale  est  in- 
connue. 

Trajet  et  rapj>orts. 

I.  Portion  bulbaire.   Nous   connaissons  le  trajet  et  les 
rapports  du  nerf  facial  dans  le  bulbe  et  à  sa  sortie.  Nous 
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savons  qu'après  avoir  traversé  le  faisceau  intermédiaire  du 
bulbe  et  s'être  placé  en  dedans  du  trijumeau,  en  dehors  de 
l'olive  supérieure  et  du  noyau  masticateur  du  trijumeau,  il 
est  sorti  au  niveau  de  la  fossette  sus-olivaire,  entre  le  bord 
inférieur  de  la  protubérance  en  haut,  l'olive  en  bas,  la  pyra- 
mide antérieure  en  dedans,  l'intermédiaire  de  Wrisberg  et 
le  nerf  auditif  en  dehors.  Etudions  son  trajet  et  ses  rapports 
jusqu'à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien. 

If.  Portion  intra-cranienne  proprement  dite.  On  appelle 
ainsi  la  portion  du  facial  qui  s'étend  de  l'émergence  du 
bulbe  à  l'entrée  dans  le  rocher.  Elle  est  dirigée  oblique- 
ment en  haut,  en  avant  et  en  dehors,  contourne  le  pédicule 
cérébelleux  moyen,  longe  le  côté  interne  du  lobule'du  pneu- 
mogastrique, puis  arrive  au  niveau  du  conduit  auditif  in- 
terne. Cette  portion  est  en  rapport  avec  le  nerf  auditif  qui 
lui  est  inférieur  et  est  creusé  sur  son  bord  supérieur  d'une 
gouttière  qui  embrasse  le  nerf  facial.  Entre  le  nerf  facial  et 
le  nerf  auditif  se  place  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

Suivant  BischolT,  il  y  aurait  à  ce  niveau  échange  de 
fibres  nerveuses  entre  les  nerfs  facial  et  auditif,  mais  ce 
fait  est  loin  d'être  démontré.  L'arachnoïde  fournit  une 
gaine  séreuse  aux  trois  nerfs  ainsi  groupés,  et  la  dure-mère 
entoure  le  tout  en  envoyant  elle  aus  si  un  prolongement  cir- 
culaire. Avant  de  pénétrer  dans  le  trou  auditif  interne,  le 
nerf  facial  est  longé  par  un  vaisseau  artériel  qui  pénètre 
avec  lui  dans  le  conduit  osseux.  C'est  l'artère  auditive  in- 
terne qui  provient  du  tronc  basilaire  ou  de  l'artère  céré- 
belleuse supérieure.  Les  rapports  du  facial  et  de  la  gaine 
dure-méro-aiachnoïdienne  expliquent  l'issue  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien au  dehors  dans  les  fractures  du  rocher. 

IIL  Portion  intra-pétreuse.  C'est  la  portion  du  facial  qui 
s'étend  de  l'orifice  du  trou  auditif  interne  à  l'orifice  du  trou 
stylo-mastoïdien.  Mais,  dans  l'intérieur  du  rocher,  le  facial 
ne  suit  pas  un  trajet  rectiligne,  il  présente  une  série  de 
coudes  et  de  changements  de  direction  qui  obligent  à  di- 
viser le  trajet  intra-pétreux  en  plusieurs  portions  secon- 
daires. 

1.  Première  portion.  Elle  s'étend  de  l'orifice  du  trou 
auditif  interne  à  l'orifice  de  l'aqueduc  de  Fallope,  con- 
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duit  osseux  spécialement  destiné  au  nerf  facial.  Elle  a 
en  moyenne  1  centimètre  de  longueur.  Le  conduit  au- 
ditif interne  contient,  en  même  temps  que  le  facial,  le 
nerf  auditif,  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  et  l'ar- 
tère auditive  interne.  Il  se  termine  par  quatre  fossettes 
que  séparent  deux  crêtes  disposées  en  forme  de  croix. 
De  ces  quatre  fossettes  deux  sont  supérieures,  deux 
sont  inférieures.  La  fossette  supérieure  et  antérieure 
possède  un  orifice  volumineux  (orifice  de  l'aqueduc  de 
Fallope)  par  où  passe  le  nerf  facial  ;  les  trois  autres 
présentent  des  orifices  multiples  par  où  passent  les  ra- 
mifications du  nerf  auditif  qui  abandonne  le  facial  pour 
aboutir  dans  l'oreille  interne. 

2.  Deuxième  portioji.  Dans  cette  portion  le  nerf  fa- 
cial est  encore  accompagné  par  le  nerf  intermédiaire 
de  Wrisberg.  Elle  a  une  étendue  de  5  millimètres  en- 
viron, une  direction  horizontale,  antéro-postérieure 
(d'arrière  en  avant),  perpendiculaire  à  l'axe  du  rocher. 
Cette  portion  s'étend  de  l'orifice  de  l'aqueduc  à  l'hiatus 
de  Fallope  (orifice  en  forme  de  fente)  et  se  trouve  en 
rapport  avec  le  vestibule  en  dehors  et  le  limaçon  en 
dedans.  Au  niveau  de  l'hiatus  de  Fallope  le  nerf  facial 
présente  un  second  coude  (le  premier  est  situé  à  l'aque- 
duc). C'est  au  niveau  de  ce  second  coude  que  se  trouve 
le  ganglion  géniculé,  masse  grisâtre,  triangulaire,  à 
sommet  dirigé  vers  l'hiatus^  à  base  adhérente  au  nerf, 
du  volume  d'un  grain  de  millet.  Le  ganglion  géniculé 
est  le  point  de  départ  du  grand  nerf  pétreux  superficiel 
(angle  postérieur)  et  du  petit  nerf  pétreux  superficiel 
(angle  externe)  ;  il  est  l'aboutissant  du  nerf  intermé- 
diaire de  Wrisberg  qui  l'aborde  par  son  angle  interne 
et  semble  ne  pas  s'arrêter  dans  le  ganglion,  mais  être 
continué  dans  presque  toute  sa  totalité  par  la  corde  du 
tympan. 

3.  Troisième  portion.  Elle  présente  une  direction 
transversale,  longue  d'environ  douze  millimètres,  pa- 
rallèle à  l'axe  du  rocher,  c'est-à-dire  légèrement  oblique 
en  bas.  Elle  se  termine  par  un  coude  qui  encadre  la  fe- 
nêtre ronde.  Cette  portion  siège  en  arrière  et  au-dessus 
du  canal  du  marteau  ;  entre   le   canal  semi  circulaire 
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antérieur,  horizontal,  en  haut,  et  la  fenêtre  ovale  en 
bas.  Elle  forme  une  saillie  le  long  de  la  face  interne 
de  la  caisse  du  tympan  en  dedans  de  laquelle  elle  est 
située,  et  se  trouve  séparée  d'elle  par  une  lamelle  os- 
seuse extrêmement  mince,  quelquefois  perforée.  Elle 
est  accompagnée  dans  ce  canal  osseux  par  une  branche 
artérielle  de  la  méningée  moyenne,  qui  pénètre  par 
l'hiatus  de  Fallope. 

4.  Quatrième  portion.  Elle  part  du  coude  qui  en- 
cadre la  fenêtre  ronde  et  aboutit  à  l'orifice  du  trou 
stylo-mastoïdien  pour  former  un  dernier  coude  ouvert 
en  haut  et  en  dehors.  Sa  longueur  est  d'environ  10 
millimètres,  sa  direction  presque  verticale.  Elle  est  ac- 
compagnée dans  ce  canal  par  l'artère  et  la  veine  stylo- 
mastoïdiennes.  A  partir  du  trou  stylo-mastoïdien,  le 
nerf  se  porte  en  dehors  et  en  bas  entre  le  sterno-rnas- 
toïdien  et  le  digastrique,  pénètre  dans  la  loge  paroti- 
dienne,  puis  se  divise  au  niveau  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur  en  ses  deux  branches  terminales  : 
temp oro-faciale  et  cervico-faciale. 

Branches  collatérales. 

Les  branches  collatérales  intra-craniennes  sont  au  nombre 
de  cinq  et  s'échappent  toutes  du  nerf  facial  pendant  sa  tra- 
versée dans  le  rocher. 

a.  Le  nerf  grand  pétreux  superficiel  naît  de  l'angle 
postérieur  au  sommet  du  ganglion   géniculé,  sort  du 
rocher  par  l'hiatus  de  Fallope,  puis  passe  dans  une 
gouttière  osseuse  située  sur  la  face  antérieure  du  ro- 
cher. Il  est  recouvert  à  ce  niveau  par  le  ganglion  de 
Gasser  dont  il  est  séparé  par  un  dédoublement  dure- 
mérien  et  sort  du  crâne  par  le  trou  déchiré  antérieur. 
Il  a  reçu  déjà  le  nerf  grand  pétreux  profond,  rameau 
du   nerf  de  Jacobson,  branche   du  glosso-pharyngien, 
et  un  filet  sympathique  venu  du  plexus  carolidien.  II 
constitue  maintenant  le  nerf  vidien,  passe  par  le  canal 
vidien  et  aboutit  au  ganglion  de  Meckel,  découvert  en 
1749    et    situé    dans    la    fosse    ptérygo-maxillaire,    à 
quelques  millimètres  au-dessous  du  nerf  maxillaire  su- 
périeur. Pour  certains  auteurs  il  traverserait  seulement 
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ce  ganglion  et  deviendrait  le  nerf  palatin  postérieur 
(rameaux  moteurs  pour  les  muscles  péristaphylin_,  in- 
terne et  palato-staphjdin). 

p.  Le  nerf  petit  pétreux  superficiel  naît  de  l'angle 
externe  du  ganglion  géniculé,  s'engage  dans  un  canal 
osseux  spécial  et  sort  du  rocher  en  longeant  la  face 
ante'rieure  de  cet  os,  par  un  orifice  situé  en  arrière  et 
au-dessous  de  l'hiatus  de  Fallope.  Il  suit  une  gouttière 
située  sur  la  partie  interne  de  la  face  antérieure  du  ro- 
cher, parallèle  et  sous-jacenle  à  celle  du  grand  pétreux 
superficiel,  puis  sort  du  crâne  par  un  petit  pertuis  situé 
entre  le  trou  ovale  et  le  trou  petit  rond.  Il  reçoit  un 
rameau  du  nerf  de  Jacobson,  le  petit  pétreux  profond, 
et  se  jette  dans  le  ganglion  otiqiie  découvert  par  Ar- 
nold, en  1828,  situé  sur  le  côté  interne  du  nerf  maxil- 
laire inférieur,  au-dessous  du  trou  ovale  [rameaux 
moteurs  pour  les  muscles  ptérygoïdien  interne,  péris- 
taphylin  externe,  et  interne  du  marteau]. 

Y-  Le  nerf  du  muscle  de  Vètrier  se  détache  de  la  por- 
tion verticale  du  nerf  facial  au-dessous  de  la  pyramide, 
se  dirige  en  haut  et  en  avant,  passe  par  un  petit  con- 
duit osseux  spécial,  et  se  distribue  au  muscle  de 
Fétrier  après  un  parcours  de  plusieurs  millimètres  en 
se  divisant  en  deux  filets. 

ô.  La  corde  du  tympan  se  sépare  du  facial  à  S  milli- 
mètres au-dessus  du  trou  stylo-mastoïdien,  suit  un 
trajet  rétrograde  en  haut  et  en  avant,  en  passant  par 
un  conduit  osseux  particulier  (canal  postérieur  de  la 
corde),  sort  par  un  orifice  situé  à  la  partie  postérieure 
de  la  caisse  du  tympan,  grâce  auquel  il  entre  dans 
l'oreille  moyenne  immédiatement  en  dedans  du  tym- 
pan. Elle  traverse  l'oreille  moyenne  d'arrière  en  avant 
en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure,  se 
trouve  située  entre  les  couches  muqueuse  et  fibreuse 
de  la  membrane  du  tympan  à  l'union  du  tiers  supé- 
rieur avec  ses  deux  tiers  inférieurs.  Tout  de  suite  après 
elle  entre  dans  un  nouveau  conduit  osseux  long  de  8  à 
10  millimétrées  (canal  antérieur  de  la  corde)  parallèle  et 
supérieur  à  la  scissure  de  Glaser,  et  sort  du  crâne  par 
un  petit  pertuis  situé  au  voisinage  de  Tépine  du  sphé- 
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noïde.  Enfin  elle  vient  se  fusionner  à  angle  aigu  avec 
le  lingual  du  maxillaire  inférieur,  entre  les  deux  muscles 
ptérygoïdiens. 

e.  Le  rameau  anasiomotique  du  pneumogastrique, 
encore  appelé  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique 
par  Arnold,  et  rameau  de  la  fosse  jugulaire  par  Cru- 
veilhier,  naît  du  facial  au  même  niveau  que  la  corde 
du  tympan,  sur  le  point  opposé.  Il  se  porte  en  arrière, 
traverse  un  conduit  osseux  spécial  et  arrive  à  la  fosse 
jugulaire.  11  croise  en  demi-cercle  la  face  antérieure  de 
la  veine  jugulaire  interne,  et  se  termine  dans  le  gan- 
glion supérieur  du  pneumogastrique.  Il  se  compose 
d'un  rameau  moteur  étendu  du  facial  au  pneumogas- 
trique et  d'un  rameau  sensitif  qui  unit  le  pneumogas- 
trique au  facial. 

Cruveilhier  ajoute  à  ces  cinq  collatérales  intra-cra- 
niennes,  deux  autres  dont  l'une,  partie  du  ganglion 
géniculé,  irait  à  la  branche  vestibulaire  du  nerf  auditif, 
et  l'autre  gagnerait  le  sympathique.  L'existence  de  ces 
branches  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde. 

Les  autres  branches  collatérales  du  facial  sont  extra- 
craniennes  et  destinées  au  glosso-pharyngien  (rameau 
anastomotique  du  glosso-pharyngien),  aux  muscles 
auriculaire  postérieur  et  occipital  (rameau  auriculaire 
postérieur),  au  ventre  postérieur  du  digastrique  (ra- 
meau du  digastrique),  au  stylo-hyoïdien  (rameau  du 
stylo-hyoïdien),  aux  muscles  stylo-glosse  et  glosso- 
staphylin  (rameau  lingual  du  facial). 

Nous  savons  déjà  que  les  branches  terminales  sont 
la  temporo-faciale  et  la  cervico-faciale,  destinées  aux 
muscles  peauciers  de  la  face,  du  crâne  et  du  cou. 

Vaisseaux. 

11  est  utile  de  connaître  les  artères  chargées  de  la  nutri- 
tion des  filets  nerveux  du  facial,  depuis  son  origine  corti- 
cale jusqu'à  sa  sortie  du  rocher,  parce  que  les  lésions  de 
ces  artère*  auront  une  réaction  directe  sur  le  nerf  facial  et 
amèneront  des  troubles  variables  avec  leur  siège. 

a)  Ecorce  cérébrale.  Les  artères  sont  fournies  par  la 
frontale  ascendante,  branche  de  la  sylvienne,  pour  le 


NERF    FACIAL    INTRA-CRANl  E  N  2155 

nerf  facial  inférieur  ;  les  veines  se  jettent  dans  la  grande 
veine  anastomotique  de  Trolard.  C'est  l'artère  pariétale 
inférieure  et  l'artère  du  pli  courbe,  branches  de  la  syl- 
vienne  également,  qui  nourrissent  à  ce  niveau  le  facial 
supérieur  ;  les  veines  se  rendent  dans  la  veine  anasto- 
motique de  Labbc. 

b)  Capsule.  La  sylvienne  donne  encore  l'artère  len- 
ticulo-striée  destinée  au  genou  de  la  capsule. 

c)  Pédoncules.  Les  artères  proviennent  de  la  céré- 
brale postérieure,  les  veines  se  jettent  dans  la  veine 
basilaire. 

d)  Protubérance.  Le  tronc  basilaire,  les  artères  cé- 
rébelleuses inférieures  et  supérieures  donnent  des  ar- 
tères protubérantielles  médiane  et  latérale.  Les  veines 
se  jettent  dans  le  sinus  transverse  ou  dans  les  sinus  pé- 
treux. 

e)  Bulbe.  Les  artères  viennent  de  l'artère  vertébrale 
ou  du  tronc  basilaire. 

f)  Trajet  intra-cranien.  L'artère  auditive  interne 
donne  des  rameaux  vasculaires  aa  facial  jusqu'à  l'aque- 
duc. 

g)  Trajet  intra-pétreux.  L'artériole,  branche  de  la 
méningée  moyenne,  qui  pénètre  dans  le  rocher  par 
l'hiatus  de  Fallope,  assure  la  nutrition  du  segment  su- 
périeur ;  l'artère  stylo-mastoïdienne  donne  des  artérioles 
du  segment  inférieur. 

Physiologie. 

L  RÔLE  MOTEUR.  Le  nerf  facial  innerve  tous  les  muscles 
de  la  face  et  du  crâne,  les  muscles  digastrique  et  stylo-hyoï- 
dien; les  muscles  de  l'oreille  interne,  muscle  de-l'étrier, 
muscle  interne  du  marteau  (petit  pétreux  superficiel)  ;  le 
muscle  ptérygoïdien  interne  (petit  pétreux  superficiel).  Sauf 
pour  le  styloglosse  le  facial  n'est  pas  un  nerf  moteur  de  la 
langue.  Après  section  de  l'hypoglosse,  la  branche  linguale 
du  trijumeau  devient  motrice  grâce  à  la  corde  du  tympan 
(Yulpian). 

Les  fibres  du  facial  supérieur  innervent  le  frontal,  le 
sourciller,   l'orbiculaire  des  paupières.  Le  facial  inférieur 
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renferme  les  libres  d'innervation  de  tous  les  autres  muscles. 
Le  nerf  facial  préside  à  la  préhension  des  aliments  par  les 
lèvres,  à  l'élévation  du  voile  du  palais,  à  l'occlusion  des 
paupières,  à  la  rétraction  des  points  lacrymaux  (muscles 
de  Horner),  à  certains  mouvements  des  narines. 

Relativement  au  voile  du  palais,  I'opinion  classique  est  la 
suivante  :  le  nerf  moteur  du  voile  du  palais  est  principale- 
7nent  le  facial,  réserves  étant  faites  pour  le  péristaphylin 
externe,  tenseur  du  voile  qui  tire  son  innervation  motrice 
de  la  branche  masticatrice  du  trijumeau,  soit  directement 
soit  par  l'intermédiaire  du  ganglion  otique.  Le  péristaphy- 
lin interne  qui  élève  le  voile  et  le  palato-staphylin  qui  re- 
lèvent la  luette,  reçoivent  un  rameau  du  iacial  (branche 
palatine  supérieure  de  Luschka)  venu  du  sommet  du  gan- 
glion géniculé  à  travers  le  grand  nerf  pétreux  superficiel  et 
le  ganglion  sphéno-palatin.  Le  glosso-staphylin  et  le  pha- 
ryngo-staphylin  adducteurs  des  piliers  antérieur  et  posté- 
rieur sont  directement  innervés  par  le  rameau  lingual  du 
facial  (branche  palatine  inférieure  de  Luschka). 

Lermoyez  s'élève  contre  cette  conception  au  nom  de  la 
physiologie  [l'excitation  du  facial  reste  toujours  négative 
vis-à-vis  du  voile  ;  le  pneumogastrique  (vago-spinal)  com- 
mande la  contraction  de  tous  les  muscles  du  voile,  pérista- 
phylin externe  excepté],  et  au  nom  de  la  clinique  [la  para- 
lysie faciale  ne  s'accompagnerait  jamais  de  paralysie  du 
voile  du  palais].  Il  admet  donc  que  «  c'est  le  vago-spinal 
qui  innerve  le  voile  du  palais  ».  Au  surplus,  ajoute-t-il,  il 
est  logique  d'admettre  que  le  larynx  (anche)  et  le  pharynx 
(résonateur)  obéissent  à  un  même  nerf. 

IL  Rôle  sensitif.  Il  n'est  du  qu'aux  anastomoses  avec 
le  trijumeau  et  le  pneumogastrique.  —  Magendie  a  montré 
qu'après  section  du  trijumeau  la  sensibilité  du  facial  dispa- 
rait. Claude  Bernard  a  obtenu  le  même  résultat  après  sec- 
tion du  pneumogastrique.  Les  autres  fibres  sensitives  sont 
prêtées  par  les  deux  nerfs  pétreux  profonds  du  nerf  de  Ja- 
cobson. 

III.  Rôle  vaso-moteur.  Il  s'exerce  sur  la  carotide  interne, 
sur  la  veine  jugulaire  interne,  sur  les  vaisseaux  de  la  langue 
(vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  demi-antérieure  de  la 
langue,  due  à  la  corde  du  tympan). 
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lY.  Rôle  sécrétoire.  —  Très  important.  iVprès  extirpation 
du  facial,  la  gustation  ne  donne  plus  de  salive.  Le  centre 
salivai re  qui  agit  par  l'intermédiaire  du  facial  est  situé  dans 
la  région  antérieure  de  la  moelle  allongée  au  niveau  du  bord 
du  pont  de  Varole. 

C'est  la  corde  du  tympan  qui  agit  comme  nerf  sécrétoire 
des  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguale.  Mais  d'après 
les  expériences  de  Heidenhain,  il  résulte  que  ces  deux  glandes 
peuvent  agir  sous  l'influence  vaso-dilatatrice  du  nerf  lingual. 
C'est  le  nerf  auriculo-temporal  qui  agit  comme  nerf  sécré- 
toire sur  la  glande  parotide.  Les  filets  sécréteurs  passent 
par  le  facial,  mais  leur  origine  est  discutée.  Nous  sommes 
en  présence  de  trois  opinions  : 

a.  Ludivig  place  l'origine  dans  le  nerf  facial.  Le  trajet 
est  le  suivant  :  ganglion  géniculé,  petit  pétreux  super- 
ficiel, ganglion  optique,  nerf  maxillaire  inférieur,  nerf 
auriculo-temporal. 

p.  Claude  Bernard  place  l'origine  des  filets  sécréteurs 
dans  le  glosso-pharyngien.  Voici  la  voie  qu'ils  suivent  : 
nerf  de  Jacobson,  nerf  facial,  petit  pétreux  superficiel 
et  le  même  trajet  que  précédemment. 

Y.  iSc/u/f  admet  une  double  origine,  mais  il  croit  que 
les  filets  les  plus  nombreux  viennent  du  facial. 

V.  Rôle  gustatif.  —  Ici  nous  nous  lieurtons  à  un  grand 
nombre  d'opinions  contradictoires  qui  portent  sur  la  sensi- 
bilité spéciale  du  tiers  antérieur  de  la  muqueuse  linguale 
seulement,  car  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître 
que  le  glosso-pharyngien  est  le  nerf  du  goût  pour  les  deux 
tiers  postérieurs  de  la  langue. 

1.  Schiff,  s'appuyant  sur  une  expérience  physiolo- 
gique faite  sur  le  chien  :  la  gustation  persiste  après 
section  des  deux  linguaux  et  des  deux  glosso-pharyn- 
giens  » ,  avance  que  le  nerf  antérieur  du  goût  est  le  tri- 
jumeau. La  voie  principale  des  fibres  gustatives  est 
celle-ci  :  lingual,  corde  du  tympan,  ganglion  géniculé, 
grand  pétreux  superficiel,  ganglion  de  Meckel,  nerf 
maxillaire  supérieur. 

2.  Cari  prétend  que  les  fibres  gustatives  gagnent  le 
glosso-pharyngien  par  l'une  des  deux  voies  suivantes  ; 
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Premii're  voie  :  lingual,  maxillaire  inférieur,  ganglion 
otiquc,  petit  pétreux  profond,  nerf  de  Jacobson,  glosso- 
pharyngien. 

Deuxième  voie  :  lingual,  corde  du  tympan,  ganglion 
génicule,  petit  pétreux  superficiel,  petit  pétreux  pro- 
fond, nerf  de  Jacobson,  glosso-pharyngien. 

3.  Liissana  fait  remonter  les  fibres  gustatives  par  le 
facial  jusqu'au  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  :  lingual, 
corde  du  tympan,  ganglion  génicule,  nerf  de  Wrisberg. 

4.  Malhias  Duval  admet  le  trajet  de  Lussana,  mais 
regarde  le  nerf  de  Wrisberg  comme  provenant  d'un 
noyau  aberrant  du  gloseo-pharyngien  et  ramène  toute 
la  gustation  de  la  langue  à  l'unité  (glosso-pharyngien). 

La  corde  du  tympan  agit  sur  le  goût  par  action  indi- 
recte sur  les  papilles  et  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  ; 
et  aussi  comme  conducteur  des  fibres  gustatives. 

Le  nerf  facial  a  en  outre  une  action  sur  la  parole  par 
le  jeu  des  lèvres,  sur  la  respiration  par  les  mouvements 
volontaires  des  ailes  du  nez. 


PARALYSIES  FACIALES 


Bibliographie  :  Dieulafoy.  Manuel.  —  Debovè  et  Aghard.  Manuel  de 
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I.  Défliiîtioii. 

Pour  bien  comprendre  les  paralysies  faciales,  ou  les  para- 
lysies du  système  musculaire  de  la  face  innervé  par  la  sep- 
tième paire,  il  est  utile  de  rappeler  que  le  système  nerveux 
facial  est  essentiellement  constitué  par  des  cellules  bulbaires 
reliées  aux  cellules  psycho-motrices  par  le  faisceau  géniculé, 
et  à  la  périphérie,  aux  plaques  motrices  des  muscles,  par  le 
nerf  périphérique. 

11  n'est  pas  un  point  de  ce  long  trajet,  étendu  du  cortex 
aux  muscles  de  la  face,  qui  lésé  ne  donne  lieu  à  une  paralysie 
faciale  qui  peut  élre  ^rv  conséquent  :  corticale,  gé7iiculée, 
protuhérantielle,  bulbaire,  radiculaire,  périphérique. 

Mais  les  agents  qui  détruisent  le  système  nerveux  d'ex- 
pression de  la  face  au  niveau  du  cortex,  du  centre  ovale  ou 
du  bulbe,  intéressent  presque  toujours  en  même  temps 
d'autres  faisceaux,  et  dans  ces  cas  la  paralysie  ne  constitue 
qu'une  partie  du  complexus  symptoniatique.  Toutefois 
quelques  observations  isolées  de  paralysie  faciale  simple, 
corticale,  capsulaire  ou  bulbaire  ont  été  rapportées  par  Erb, 
Remak,  Yulpian,  Etienne  récemment. 

Les  myopathies  primitives  ne  sont  jamais  nettement 
systématisées  à  la  face. 

En  sorte  que,  en  pratique,  la. paralysie  faciale  est  presque 
toujours  d'origine  périphérique,  tronculaire,  partielle  ou 
généralisée.  C'est  elle  surtout  que  nous  aurons  en  vue  dans 
notre  description. 
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II.  Etiolog'ie.  (V.  Névrites  péi'iphériques.) 

A.  Traumatismes. 

a)  Directs  :  traumatisme  violent  de  la  région  tempo- 
rale, section,  blessure,  piqûre,  injection  hypodermique, 
intervention  chirurgicale  (sur  la  parotide  en  particuher). 

b)  Compression. 

a.  Évidente. 

Paralysie  faciale  des  nouveau-nés. 

Tumeurs  et  abcès  de  la  parotide. 

Tumeurs  intra-craniennes  (méningite,  abcès, 
exostoses). 

Maladies  de  l'oreille. 
p.  Discutable  :   paralysie  rhumatismale  ou  a 
frigore. 

Pour  les  uns  :  inflammation  directe  du  nerf 
par  le  froid. 

Pour  les  autres  :  inflammation  indirecte  par 
otite  (douleurs  d'oreille,  diminution  de  l'acuité 
auditive). 

Pour  les  derniers  :  compression  du  nerf 
gonflé  dans  son  canal  inextensible  (Erb, 
Remak,  Onimus). 

B.  Infections  locales.  Otites. 

C.  Intoxications  et  infections. 

Tétanos.  Diphtérie. 

Syphilis.  Dans  la  syphilis  précoce  secondaire,  elle 
reconnaît' pour  cause  la  compression,  ou  par  plaque  de 
méningite,  ou  par  exostose,  ou  par  périostite  de 
l'aqueduc  de  Fallope. 

Goutte  et  rhumatisme. 

D.  Affections  du  système  nerveux  central.  Tahes. 

En  dehors  de  cette  étiologie,  Neumann  et  Charcot 
ont  bien  mis  en  évidence  l'influence  prédisposante  des 
antécédents  personnels  et  héréditaires  qui  en  ferait  en 
quelque  sorte  une  maladie  nerveuse  propre  comme  les 
névroses  et  les  vésanies. 
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III.  Description  clinique. 

Nous  prendrons  comme  type  la  paralysie  générale  d'ori- 
gine périphérique. 

Le  nerf  facial  est  un  nerf  exclusivement  moteur,  mais  ses 
anastomoses  avec  les  branches  du  trijumeau  dans  l'aqueduc 
de  Fallope  expliquent  les  troubles  de  la  sensibilité  générale 
et  spéciale  qui  peuvent  accompagner  sa  paralysie. 

A.  Paralysie  motrice. 

La  paralysie  du  nerf  facial  est  presque  toujours  totale, 
à  moins,  ce  qui  est  exceptionnel,  qu'une  des  branches 
terminales  soit  seule  intéressée. 

a)  Signes  physiques  :  faciès. 

a.  Au  repos.  La  moitié  paralysée  du  visage  est 
reportée  en  avant,  les  traits  sont  déviés  ;  les  sillons 
normaux,  en  particulier  le  sillon  naso-labial  du 
côté  paralysé,  sont  efïacés,la  joue  parait  plus  pleine, 
la  commissure  labiale  est  tirée  du  côté  sain.  L'œil 
du  côté  malade  paraît  plus  largement  ouvert  par 
prédominance  d'action  du  releveur  de  la  paupière. 
On  peut  parfois  constater  la  déviation  de  la  langue, 
du  nez  ou  de  la  luette.  (V.  Nerf  facial,  physiologie). 

p.  Mouvements.  Si  alors  on  commande  au  ma- 
lade de  siffler,  de  parler,  s'il  rit  ou  s'il  pleure,  on 
constate  une  arythmie  manifeste  entre  les  deux 
moitiés  du  visage  ;  toute  la  moitié  paralysée  reste 
immobile,  sans  expression  :  la  paralysie  faciale  est 
par  excellence  une  paralysie  de  la  mimique. 

b)  Signes  fonctionnels. 

a.  L'occlusion  complète  du  globe  oculaire  est 
impossible  ;  mêmependantlesommeilla  sclérotique 
et  le  segment  inférieur  de  l'iris  restent  découverts 
(lagophtalmie),  d'où  conjonctivite  possible. 

p.  La  paralysie  du  muscle  de  Horner  détermine 
de  l'épiphora,  du  larmoiement. 

Y-  La  paralysie  des  divers  muscles  de  la  bouche 
rend  la  parole  embarrassée,  le  sifflement  difficile, 
la  succion  impossible. 

0.  La  paralysie  du  buccinateur  amène  une  cer- 


2162  QUESTIONS    D   INTERNAT 

taine  gêne  de  la  mastication,  elle  provoque  d'autre 
part  la  flaccidité  de  la  joue  qui  flotte  pendant  l'ex- 
piration, «  le  malade  fume  la  pipe  ». 

B.  Troubles  sensoriels. 

a)  Troubles  du  goût.  Ils  sont  multiples. 

a.  Tantôt  diminution  ou  retard  notable  des  sen- 
sations gustatives  au  niveau  du  tiers  antérieur  de 
la  langue  du  côté  paralysé,  dans  la  région  qui, 
d'après  Schiff  et  Lusana,  doit  sa  sensibilité  géné- 
rale au  lingual,  sa  sensibilité  spéciale  à  la  corde 
du  tympan. 

p.  Tantôt  saveur  métallique  ou  acide. 

Y.  La  salive  peut  être  supprimée  du  côté  paralysé 
dans  les  cas  de  paralysie  périphérique.  Il  est  pro- 
bable que  les  filets  sécréteurs  accompagnent  le 
facial  depuis  le  cerveau  jusqu'au  petit  pétreux 
superficiel  et  à  la  corde  du  tympan.  Nous  verrons 
que  le  ptyalisme,  quand  il  existe  dans  la  paralysie 
faciale,  est  un  signe  presque  certain  de  lésion 
cérébrale  en  foyer. 

b)  Troubles  de  l'ouïe. 

Indépendamment  des  troubles  que  l'on  peut 
constater  comme  conséquence  d'une  otite  conco- 
mitante ou  d'une  altération  de  la  huitième  paire 
au  niveau  de  la  base  du  crâne,  on  note  parfois  une 
hyperacousie  auditive  provoquée  probablement 
par  la  paralysie  du  muscle  interne  du  marteau  et 
du  muscle  de  l'étrier. 

Ainsi,  comme  le  fait  remarquer  Grasset,  la  pa- 
ralysie de  la  septième  paire,  malgré  les  troubles 
des  sens  qui  peuvent  raccompagner,  est  une  para- 
lysie exclusivement  motrice,  puisque  les  désordres 
de  la  sensibilité  spéciale  sont  liés  à  la  paralysie 
des  muscles  affectés  aux  organes  des  sens,  muscles 
de  l'aile  du  nez,  orbiculaires,  muscles  du  marteau, 
de  l'étrier,  muscles  papillaires  de  la  langue.  Nous 
verrons  toutefois  que  cette  remarque  comporte 
quelques  restrictions. 
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C.  RÉFLEXES  ET  MOUVEMENTS  ASSOCIES. 

Les  réflexes  du  nez,  de  la  bouche,  des  yeux  sont 
supprimés  dans  les  paralysies  périphériques,  ils  sont 
conservés  dans  les  paralysies  d'origine  centrale. 

On  constate  l'existence  de  mouvements  associés  sur- 
tout quand  l'affection  évolue  vers  la  guérison  ;  alors  «  le 
malade  ferme  les  yeux  quand  il  veut  rire  ou  parler,  il 
lève  l'angle  de  la  bouche  quand  il  veut  fermer  un  œil  ». 

D.  Troubles  de  la  sensibilité  générale. 

Ils  sont  ordinairement  nuls.  Cependant  dans  des  cas 
rares  ont  peut  constater  : 

a)  Phénomènes  douloureux. 

Tantôt  douleur  spontanée,  sourde,  gravative. 

Tantôt  douleur  à  la  pression. 

Tantôt  points  douloureux  dans  la  profondeur  du 
conduit  auditif,  dans  les  régions  péri-auriculaire, 
sus  et  sous-orbitaires. 

Dans  certains  cas  ces  phénomènes  prennent  une 
importance  suffisante  pour  qu'on  ait  pu  décrire  une 
paralysie  douloureuse  de  la  septième  paire  (Testaz). 

b)  Anesihésie. 

Tantôt  en  plaques  ; 

Tantôt  étendue  à  la  moitié  du  visage. 

Ces  troubles  sensitifs  semblent  dus,  lorsqu'ils 
existent,  à  l'intervention  du  trijumeau  altéré  parla 
même  cause  que  le  facial  ;  ce  ne  sont  donc  pas,  à 
proprement  parler,  des  signes  de  paralysie  faciale. 

E.  Troubles  trophiques. 

Atrophie  musculaire  et  contracture  ; 

Ou  aspect  lisse,  sec,  tendu,  de  la  peau  de  la  face  ; 
lèvre  amincie  immobile  ; 

Ou  modificalion  de  la  réaction  sudorale  (Strauss). 

Retard  de  la  réaction  sudorale  du  côté  malade  après 
une  injection  de  1   à  4  milligrammes   de  pilocarpine. 

Dans  les  paralysies  légères  ou  cérébrales  de  cette 
modification  n'existe  pas. 

F.  Réactions  électriques.  (V.  Névrites  périphériques.) 
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IV  Formes.  Marche. 

Sans  entrer  dans  la  description  des  formes  étiologiques 
dont  l'étade  sera  mieux  placée  ù  l'occasion  du  diagnostic  de 
la  cause  de  la  paralysie,  nous  pouvons  dire,  prenant  pour 
type  la  paralysie  dite  essentielle  ou  rhumatismale,  que 
l'électricité  permet  de  classer  les  cas  en  trois  groupes  : 

a)  Les  cas  légers  :  au  bout  de  quelques  jours  le  muscle 
et  le  nerf  se  contractent  par  les  courants  galvanique  et 
faradique,  la  formule  pour  le  premier  étant  normale. 

Ces  cas  guérissent  en  quelques  jours  ou  quelques 
semaines.  Il  en  est  ainsi  de  la  paralysie  cervicale; 

b)  Les  cas  de  gravité  moyenne  : 

Ici  la  réaction  aux  courants  faradique  et  galvanique 
est  diminuée  pour  le  nerf  et  il  y  a  exagération  de  la 
coQtractilité  galvanique  des  muscles. 

La  paralysie  et  la  déviation  du  visage  sont  d'intensité 
moyenne. 

Ils  guérissent  pour  la  plupart  après  quatre  à  huit 
semaines  de  traitement. 

c)  Les  cas  graves. 

La  paralysie  est  très  accentuée,  la  déviation  du  visage 
est  au  maximum. 

Il  n'y  a  plus  de  contraction  galvanique  ou  faradique 
pour  le  nerf  et  il  y  a  perte  de  Texcitabilité  faradique 
des  muscles  avec  renversement  de  la  formule  et  exa- 
gération de  l'excitabilité  galvanique  :  en  d'autres  termes 
il  y  a  réaction  de  dégénérescence. 

Ces  cas,  et  c'est  ce  qui  en  fait  la  gravité,  ces  cas  sont 
quelquefois  suivis  du  deuxième  au  quatrième  mois  de 
contracture  faciale  annoncée  par  des  spasmes  spontanés 
ou  provoqués,  des  tremblements  fibrillaires. 

Ils  ne  guérissent  que  partiellement  après  des  mois  de 
soins  assidus  :  la  motilitérevient  avant  que  les  réactions 
électriques  soient  redevenues  normales  et  «  l'œil  reprend 
mieux  ses  fonctions  que  la  bouche  par  suite  de  la  con- 
nexion entre  les  orbiculaires  des  deux  côtés  »  (Vin- 
ton). 

Les  paralysies  traumatiques  évoluent  d'ordinaire  de 
cette  façon. 
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11  nous  faut  enfin  mentionner  les  cas,  d'ailleurs  rares, 
de  diplégie  faciale  par  carie  ou  fracture  double  des 
rochers.  Au  repos  il  n'y  a  pas  d'asymétrie  faciale,  mais 
le  visage  a  perdu  toute  expression.  L'occlusion  des 
paupières  ne  se  fait  plus,  les  fentes  palpébrales  restent 
entr'ouvertes  pendant  le  sommeil.  La  parole  est  difficile, 
la  voix  nasonnée,  la  mastication  presque  impossible. 

V.  Diag-nostie. 

A.  De  LA  PARALYSIE  FACIALE. 

Il  est  ordinairement  facile.  On  éliminera  facilement 
Yhémiatrophie  faciale,  les  déformations  du  maxillaire, 
la  fluxion  dentaire,  les  rétractions  cicatricielles  de  la 
face.  On  reconnaîtra  le  côté  paralysé  en  faisant  rire  ou 
parler  le  malade. 

a)  Tic  convulsif  de  la  face. 

Il  ressemble  un  peu  à  la  paralysie  avec  contrac- 
ture spasmodique,  mais  dans  la  paralysie  les  se- 
cousses apparaissent  dans  une  moitié  du  visage 
antérieurement  paralysée. 

b)  Hémispasme  glosso-labié. 

11  est  presque  toujours  hystérique  (stigmates). 
Il  y  a  déviation  excessive  de  la  langue  qui  est 
animée  de  secousses  fibrillaires. 

c)  Paralysie  lahio-glosso-laryngée  et  diplégie  faciale. 

La  mimique  est  presque  toujours  conservée. 
Les  troubles  de  la  respiration,  de  la  déglutition, 
de  la  phonation  sont  prédominants. 

d)  Paralysie  pseudo-bulbaire. 

Début  habituel  brusque  par  attaque  apoplectique. 

Réflexes  conservés. 

Pas  d'atrophie  musculaire. 

Affaiblissement  des  fonctions  cérébrales. 

B.  Diagnostic  du  siège. 

a)  Paralysie  d'origine  cérébrale. 

Elle  s'accompagne  le  plus  souvent  d'hémiplégie 
vulgaire  du  même  côté. 
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Elle  respecte  toujours  l'orbiculaire  des  paupières^ 
car  elle  n'atteint  que  le  facial  inférieur. 

Les  mouvements  réflexes  sont  conservés. 

Les  contractions  faradiques  sont  intactes. 

La  réaction  à  la  pilocarpine  est  identique  des 
deux  côtés. 

La  contracture  secondaire  est  très  rare. 

Dans  la  paral3^sie  d'origine  corticale,  l'hémiplé- 
gie est  moins  complète,  limitée  au  bras  ou  accom- 
pagnée d'aphasie. 

b)  Paralysie  hulbo-protubérantielle. 

a.  Quand  le  nerf  est  touché  à  la  partie  inféro- 
interne  du  pédoncule  cérébral,  la  paralysie  faciale 
est  accompagnée  de  paralysie  des  membres  et 
de  XII  du  même  côté,  et  de  paralysie  de  l'oculo- 
moteur  commun  du  côté  opposé  {syndrome  de 
Weber). 

p.  Quand  le  nerf  est  touché  au  niveau  de  ses 
noyaux  ou  à  sa  sortie  du  bulbe  au-dessous  du  pé- 
doncul  cérébral,  la  paralysie  faciale  est  ordinaire- 
ment associée  à  une  hémiplégie  croisée  de  l'autre 
côté  du  corps  {paralysie  alterne  du  Gïibler)  et  à  la 
paralysie  de  l'oculo-moteur  externe  opposé. 

c)  Paralysies  périphériques. 

Elles  sont  ordinairement  totales,  c'est-à-dire 
étendues  aux  faciaux  inférieur  et  supérieur,  sou- 
vent précédées  ou  accompagnées  de  douleurs  dans 
les  régions  paralysées  ;  elles  abolissent  complète- 
ment la  mimique,  suppriment  les  réflexes,  re- 
tardent la  réaction  sudorale. 

a.  Une  lésion  à  la  partie  supérieure  du  canal  de 
Fallope  paralyserait  le  voile  du  palais  par  l'in- 
termédiaire du  nerf  vidien  et  du  ganglion  de  Meckel 
qui  innerveraient,  d'après  certains  auteurs,  l'élé- 
vateur du  palais  et  de  la  luette  et  donneraient  à  la 
langue  des  fibres  gustatives. 

Une  lésion  au-delà  de  ce  point  laisserait  le  voile 
du  palais  intact. 

Pour  Lermoyez,  la  paralysie  du  nerf  facial  ne 
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pourrait  s'accompagner  d'une  paralysie  du  voile 
du  palais  que  s'il  y  avait  paralysie  concomittantc 
du  vago-spinal  (v.  Nerf  facial.  Physiologie.) 

p.  Une  lésion  portant  immédiatement  après  son 
entrée  dans  le  canal  de  Fallope,  avant  le  ganglion 
géniculé,  causera  de  Vhyperacousie,  car  l6  ganglion 
géniculé  donne  une  branche  tympanique  destinée 
au  stapédius  et  au  muscle  fixateur  du  tympan. 

y.  Une  lésion  entre  le  ganglion  géniculé  et  l'ori- 
gine de  la  corde  du  tympan,  c'est-à-dire  8  à 
9  millimètres  avant  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoï- 
dien, causera  Y  altération  ou  rabolitio7i  du  goût 
dans  la  moitié  antérieure  de  la  langue  et  de  la 
sécheresse  de  la  bouche,  car  la  corde  du  tympan 
fournit  des  filets  à  la  glande  sous-maxillaire  et  des 
filets  gustatifs. 

8.  Au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  ou  au 
delà,  une  lésion  donnera  lieu  à  une  paralysie  de  la 
moitié  de  la  figure,  sans  aucun  des  phénomènes 
sus-énumérés. 

C.  Diagnostic  de  la  cause. 

Cj.  Paralysies  périphériques. 

En  certains  cas  ce  diagnostic  s'impose,  c'est  le 
cas  : 

a)  Des  paralysies  d'origine  traumatique  ;  elles 
succèdent  à  un  traumatisme  violent,  à  une  inter- 
vention chirurgicale  portant  sur  la  parotide  ou  le 
conduit  auditif,  à  une  fracture  du  rocher. 

b)  De  la  paralysie  obstétricale,  se  manifestant 
par  l'absence  d'expression  du  visage,  la  déviation 
de  la  face  lors  d'un  cri  ou  de  pleurs  chez  un  enfant 
qui  a  été  accouché  au  forceps. 

c)  Des  paralysies  consécutives  à  des  lésions  lo- 
cales :  otites,  ostéites,  parotidites,  tumeurs  de  la 
parotide. 

d)  Dans  la  paralysie  faciale  du  tétanos,  le  tris- 
mus  est  constant  et  peut  être  plus  accentué  du 
côté  paralysé,  et  le  plus  souvent  les  contractures 
envahissent  progressivement  les  autres  muscles  du 
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corps  ;  la  dysphagie  est  très  fréquente  et  parfois 
très  intense  ;  les  troubles  respiratoires  sont  d'in- 
tensité variable,  depuis  la  simple  gêne  respiratoire 
jusqu'à  la  suiîocation  ;  il  y  a  eu  d'ordinaire  une 
blessure  du  côté  où  siège  la  paralysie. 

e)  En  dehors  de  ces  cas,  que  Ton  admette  ou  non 
l'influence  prépondérante  de  l'hérédité  névropa- 
thique  comme  cause  prédisposante,  on  se  rappellera 
que  la  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente  de  la 
paralysie  périphérique  est  le  froid,  c'est-à-dire  : 
paralysie  rhumatismale  ou  a  frigore. 

Co.  Paralysies  centrales. 

La  paralysie  isolée  du  facial  d'origine  centrale 
est  exceptionnelle  dans  l'hémorrhagie  et  le  ra- 
mollissement cérébral,  on  pensera  donc  de  préfé- 
rence à  une  néoplasie  et  en  particulier  à  une  pro- 
duction syphilitique  ;  on  recherchera  donc  avec 
soin  les  stigmates  ordinaires  de  cette  affection. 

C3,  Paralysies  hystériques. 

Elles  ressemblent  le  plus  souvent  aux  paralysies 
d'origine  centrale,  le  facial  inférieur  est  ordinaire- 
ment seul  intéressé  ;  elles  sont  légères,  fugaces, 
presque  toujours  accompagnées  d'anesthésie  et  de 
spasmes  musculaires  du  côté  opposé. 

Les  autres  causes  de  paralysie  faciale  (tabès, 
diabète,  goutte,  diphtérie,  etc.)  sont  beaucoup 
plus  rares  ;  le  diagnostic  ne  pourra  se  faire  que  par 
la  constation  des  signes  ordinaires  de  ces  affections. 

VL  Traîtenienf. 

A.  CniRURrricAL. 

à)  Supprimer,  s'il  y  a  lieu,  l'agent  compressif  (tu- 
meur^ abcès,  esquille,  cal  vicieux^  exostose,  etc.)  ou 
irritatif  (otite,  ostéite,  etc.). 

b)  Suture  des  deux  bouts  du  nerf,  s'il  y  a  section. 

B.  MÉDICAL. 

a)  Si  l'on  suspecte  la  syphilis  :  traitement  spécifique. 
h)  Dans  tous  les  autres  cas,  que  la  paralysie  soit 
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«  rhumatismale  »,  toxique  ou  infectieuse,  ne  pas  in- 
sister sur  le  massage,  les  frictions  excitantes,  la  révul- 
sion, qui  rendent  peu  de  services  ;  employer  surtout 
rélectricité,  surtout  les  courants  faradiques  d'intensité 
moyenne.  Si  la  contracture  apparaît,  il  faut  cesser 
l'usage  de  l'électricité. 
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DEVELOPPEMENT 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  se  développe  aux  dépens 
du  plancher  de  l'encéphale  à  la  façon  des  racines  antérieures 
de  la  moelle,  aussi  n'est-il  pas  accompagné  de  ganglions 
satellites. 

Pour  Remak,  KôUiker,  His,  les  fibres  nerveuses  périphé- 
riques sont  des  prolongements  partis  des  cellules  des  centres, 
gagnant  peu  à  peu  la  périphérie,  «  végétant  pour  ainsi  dire 
comme  les  rameaux  d'un  arbre  qui  grandit  ».  Pour  ces 
auteurs,  les  rares  noyaux  cellulaires  trouvés  quelquefois  à 
la  surface  des  cordons  nerveux  en  voie  de  formation  sont 
d'origine  mésodermique. 

ANATOMIE 

Le  nerf  moteur  est  un  nerf  exclusivement  moteur  qui  se 
distribue  à  tous  les  muscles  de  l'œil  excepté  au  grand  oblique 
innervé  par  le  pathétique  et  au  droit  externe  innervé  par  le 
nerf  moteur  oculaire  externe. 

I.  Origines. 

^.Origine  réelle. 

a)  Noyau  principal  continu  avec  le  noyau  du  pathé- 
tique. 
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a.  Situation. 

1.  Au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs,  près  du  raphé  ; 

2.  En  avant  de  l'aqueduc  de  Sylvius  ; 

3.  En  arrière  et  en  dedans  du  faisceau 
longitudinal  postérieur. 

Son  extrémité  antérieure  correspond  à  la  com- 
missure blanche  postérieure. 

Son  extrémité  postérieure  correspond  au  plan 
de  séparation  des  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs et  postérieurs. 
p.  Forme  et  dimensions. 

Il  se  présente  de  chaque  côté  comme  un 
triangle  à  base  supérieure,  touchant  par  son 
bord  interne  le  noyau  similaire  opposé. 

Il  a  environ  10    millimètres   de  long,   sur 
4  milhmètres  de  large. 
Y.  Constitution. 

Il  est  constitué  par  de  nombreuses  cellules 
multipolaires  en  tout  semblables  aux  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  autour 
desquelles  viennent  se  distribuer  des  arborisa- 
tions nerveuses  multiples,  terminaisons  des 
fibres  cérébrales  motrices,  des  fibres  sensitives 
réflexes,  des  fibres  d'association  avec  les 
autres  noyaux. 

b)  Noyaux  accessoires. 

a.  Noyau  de  la  commissure  ou  noyau  antérieur 
d'Edinger. 

En  avant  et  en  dehors  du  noyau  principal, 
au  débouché  de  l'aqueduc  de  Sylvius  dans  le 
troisième  ventricule. 
P.  Noyau  d^Edinger  Westphal. 

En  arrière  du  précédent^  près  de  la  ligne 
médiane. 
y.  Noyau  central. 

Occupant  la  ligne  médiane  entre  les  noyaux 
droit  et  gauche. 
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B.  Connexions. 

Les  cellules  constitutives  de  ces  noyaux,  en  tout 
comparables  aux  cellules  radiculaires  antérieures  de  la 
moelle,  émettent  des  prolongements  cylindraxiles  qui^ 
constituant  le  nerf  proprement  dit,  les  mettront  en 
rapport  avec  la  périphérie,  leurs  prolongements  proto- 
plasmiques,  d'autre  part  entrant  en  relation  médiate 
avec  les  terminaisons  de  fibres  cérébrales  diverses, 
établiront  leurs  connexions  avec  les  centres  cérébraux. 

a)  Connexions  avec  les  autres  parties  du  système 
nerveux. 

ce.  Avec  le  cerveau  et  le  cervelet.  —  Les  voies 
commissurales  ne  sont  pas  connues,  mais  il  est 
probable  que  ce  noyau  est  en  relation  avec  le 
centre  des  mouvements  conjugués  de  la  tête  et  des 
yeux,  situé  dans  le  cortex  de  la  deuxième  frontale 
et  avec  le  centre  de  la  blépharoptox  décrit  par 
Grasset  et  localisé  au  pli  courbe.  Les  connexions 
avec  la  substance  grise  de  l'aqueduc,  le  tubercule 
quadrijumeau  antérieur  sont  certaines  mais  mal 
connues. 

p.  Avec  les  autres  noyaux  moteurs.  —  Les  con- 
nexions sont  établies  surtout  par  le  faisceau 
longitudinal  postérieur  qui  s'étend  sur  toute  la 
longueur  des  origines  motrices  depuis  XII  jusqu'au 
noyau  le  plus  antérieur  de  III.  —  Elles  sont  surtout 
intimes  avec  le  noyau  du  pathétique,  avec  le 
moteur  oculaire  externe  opposé  (faisceau  de  Duval 
et  Laborde),  avec  le  spinal. 

Y.  Avec  les  nerfs  sensitifs.  —  Les  connexions 
s'établissent  par  les  collatérales  des  fibres  sensitives 
émanées  du  nerf  optique  et  du  trijumeau  d'où  elles 
reçoivent  les  excitations  nécessaires  aux  mouve- 
ments réflexes. 

b)  Connexions  avec  la  périphérie  :  Origine  apparente. 

Les  prolongements  cylindraxiles  émanés  des 
cellules  des  noyaux  se  dirigent  presque  horizon- 
talement en  avant,  en  décrivant  des  courbes  à 
concavité  interne. 
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Ils  traversent  successivement  le  faisceau  longitu- 
dinal postérieur,  la  calotte  pédonculaire,  convergent 
en  se  condensant  à  travers  le  noyau  rouge  de 
Stilling,  passent  en  dedans  des  pédoncules  du  corps 
mamillaire,  entre  la  lamina  medialis  et  la  pointe 
inférieure  du  locus  niger,  se  rassemblent  enfin  à  la 
partie  externe  du  pied  du  pédoncule  cérébral  et 
émergent  enfin  par  dix  ou  douze  filets  dans  l'espace 
interpédonculaire,  séparés  par  une  zone  médiane 
(axe  pédonculaire  de  Gratiolet)  et  par  le  tronc 
basilaire,  et  pourtant  si  rapprochés  de  la  ligne 
médiane  qu'ils  semblent  entrecroisés. 

II.  Trajet  et  rapports. 

Le  nerf  constitué  par  la  condensation  des  filets  d'origine, 
que  nous  venons  de  voir  émerger  sur  la  face  interne  du 
pédoncule  cérébral,  se  dirige  obliquement  en  avant,  en 
dehors  et  en  haut  vers  le  côté  externe  de  la  lame  quadrilatère 
du  sphénoïde.  Il  perfore  la  dure-mère,  pénètre  dans  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux,  atteint  la  fente  sphénoïdale, 
entre  dans  l'orbite  où  il  s'épanouit  en  rameaux  nombreux 
destinés  aux  muscles  de  l'œil. 

A.  Jusqu'aux  apophyses  glinoïues  postérieures.  Trajet 

ARACHNOÏDIEN. 

à)  Il  passe  entre  les  artères,  cérébelleuse  postérieure 
en  avant,  cérébelleuse  supérieure  en  arrière. 

b)  Il  chemine  au-dessous  du  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde  et  de  la  bande  du  nerf  optique  dans  le 
conQuent  inférieur,  au  milieu  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

c)  Au  voisinage  de  la  lame  du  sphénoïde,  l'arachnoïde 
l'entoure  complètement,  l'accompagnant  sur  une  éten- 
due de  2  ou  3  millimètres  dans  le  canal  que  lui  forme 
la  dure-mère  comme  nous  allons  le  voir. 

B.  Dans  le  sinus  caverneux. 

Il  pénètre  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux 
en  croisant  les  apophyses  clinoïdes  postérieures,  passant 
sur  la  circonférence  postérieure  de  la  tente  du  cervelet 

i 
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qui  s'attache  à  ces  apophyses,  et  perforant  la  dure-mère 
au  niveau  du  triangle  formé  par  l'insertion  osseuse  des 
deux  circonférences  de  la  tente. 

a)  A  son  entrée.  Les  nerfs  sont  ainsi  placés  de  haut 
en  bas,  III,  IV,  puis  rameau  ophtalmique  de  V.  Le  VI 
est  au  milieu  môme  du  sinus,  interne  par  conséquent 
par  rapport  aux  précédents. 

b)  Pendant  son  parcours,  la  direction  change,  le  III 
restant  sensiblement  horizontal  alors  que  le  IV  et 
l'ophtalmique  prennent  une  direction  obliquement 
ascendante.  Il  en  résulte  que  : 

c)  A  la  terminaisojî  du  sinus,  l'ordre  de  superposi- 
tion est  bouleversé.  On  rencontre  successivement,  de 
haut  en  bas,  l'ophtalmique,  le  IV,  le  III,  le  VI. 

Pendant  tout  ce  trajet,  le  III  est  exactement  accolé  au 
sinus,  contenant,  comme  nous  le  savons,  la  carotide 
interne  et  le  pathétique. 

C.  Dans  la  fente  sphénoïdale. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  se  divise  en  ses 
deux  branches  terminales.  11  occupe  la  partie  la  plus 
large  de  cette  fente  et  pénètre  dans  l'anneau  de  Zinn, 
formé  par  les  deux  tendons  d'origine  du  muscle  droit 
externe.  Il  est  accompagné  du  nasal,  du  VI  et  d'une 
branche  de  la  veine  ophtalmique  d'oii  possibilité  de 
paralysie  de  la  IIP  paire  par  phlébite  de  la  veine  ophtal- 
mique. 

10.  Anastomoises. 

On  en  voit  deux  dans  la  paroi  du  sinus  caverneux  : 
Une  sensitive  avec  l'ophtalmique  ; 
Une  sympathique  par  un  ou  plusieurs  filets  du  plexus 
caverneux. 

IV.  Distribution. 

A  son  entrée  dans  l'orbite,  le  nerf  moteur  oculaire  commun 
se  divise  en  deux  branches.     . 

a)  Une  branche  supérieure,  d'où  émanent  : 
Le  rameau  du  droit  supérieur  ; 


2176  QUESTIONS    D   INTERNAT 

Le  rameau  du  releveur  de  la  paupière. 

Elle  croise  le  nerf  optique  en  passant  au-dessus. 
h)  Une  branche  inférieure,  d'où  émanent  : 

Le  rameau  du  droit  interne  ; 

Le  rameau  du  droit  inférieur  ; 

Le  rameau  du  petit  oblique.  Ce  dernier  fournit 
la  grosse  racine  du  ganglion  ophtalmique  que 
Schwalbe  rattache  d'ailleurs  à  III  en  se  basant  sur 
l'embryologie  et  l'anatomie  comparée  (chez  les 
poissons,  il  est  situé  dans  l'épaisseur  du  nerf;  chez 
les  oiseaux  et  les  reptiles,  il  lui  est  intimement 
accolé). 

Elle  est  en  rapport  avec  le  plancher  de  l'orbite. 

V.  Structure  et  systéuiatîsation. 

a)  La  structure  du  tronc  du  nerf  lui-même  est  celle  des 
nerfs  périphériques,  elle  ne  présente  rien  de  particulier. 

b)  Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  noyau  d'origine  était 
constitué  par  de  nombreuses  cellules  multipolaires  de  taille 
moyenne  et  par  un  réseau  fibrillaire  périphérique. 

Mais  ce  qu'il  faut  noter,  c'est  la  tendance  au  groupement 

des  cellules,  à  la  séparation  du  noyau  classique  en  noyaux 

accessoires  et  secondaires  répondant  à  des  fonctions  ou  des 

muscles  déterminés.  C'est  ainsi  que  Hensen  et  Vaelkers  ont, 

de  façon    un  peu   hypothétique  d'ailleurs,  déclaré  que   les 

noyaux  secondaires  se  groupaient  ainsi  d'avant  en  arrière  : 

Noyau  de  l'accomodation  (noyau  antérieur  d'Edinger). 

Noyau  du   sphincter    pupillaire   (noyau    d'Edinger- 

Westphal). 

Noyau  du  droit  interne. 
Noyau  du  droit  supérieur. 
Noyau  du  releveur  de  la  paupière. 
No3^au  du  droit  inférieur. 
Noyau  du  petit  oblique. 
Mendel  ajoute  à  la  partie  postérieure  de  ces  no3"aux  : 
Le  noyau  du  facial  supérieur  qui,  pour  lui,  serait  un 
rameau  aberrant  de  III. 

Les  recherches  ultérieures  de  Kahler  et  Pick  n'ont 
pas  confirmé  une  systématisation  aussi  précise,  ils  ont 


NERF   MOTEUR    OCULAIRE    COMMUN  2177 

admis  simplement  l'existence  de  2  groupes  de  noyaux  : 
Un  groupe  supérieur  :  formé  de  2  no3"aux,  noyaux 
de  la  musculature  intrinsèque. 

Un  groupe  inférieur  formé  de  4  noyaux,  noyaux  de 
la  musculature  extrinsèque, 
c)  Un  certain  nombre  des  fibres  sont  croisées,  il  y  a  décus- 
sation   partielle    d'où   synergie  bilatérale   des  muscles  de 
l'œil. 


PHYSIOLOGIE 

I.  Miisciilatiire  intrinsèque  de  rœîl. 

a)  Pupille.  —  Le  III  est  constricteur  de  la  pupille,  il  est 
donc  antagoniste  du  grand  sympathique  qui  au  contraire  la 
dilate.  Le  centre  de  ce  mouvement  est  probablement  le 
noyau  antérieur  d'Edinger. 

b)  Cristallin.  —  Le  ITI  semble  jouer  un  rôle  important 
dans  le  mécanisme  de  l'accommodation,  il  contribue  proba- 
blement à  l'accommodation  pour  les  objets  éloignés.  Dans 
l'expérience  des  trois  images  de  Purkinje,  l'image  antérieure 
est  modifiée  par  l'excitation  du  nerf.  Le  centre  de  l'accom- 
modation est  peut-être  le  noyau  d'Edinger-Westphal. 

Le  réflexe  à  l'accommodation  est  supprimé  en  cas  de  para- 
lysie périphérique,  conservé  en  cas  de  paralysie  centrale, 

II.  Musculature  extrinsèque. 

a)  \i' excitation  du  nerf  produit  : 

L'élévation  de  la  paupière  (élévateur)  ; 
L'élévation  du  globe  (droit  supérieur  et  petit  oblique)  ; 
La  convergence  (droit  interne)  ; 
L'abaissement  (droit  inférieur)  ; 

b)  La  paralysie  détermine  un  strabisme  divergent  avec 
diplopie  croisée,  image  plus  élevée,  inclinée  vers  la  ligne 
médiane. 

c)  Des  explications  multiples  ont  été  proposées  de  la 
synergie  biloculaire^  par  exemple  de  la  synergie  d'action  du 
droit  externe  gauche  et  du  droit  interne  droit  dans  le  regard 
à  gauche. 
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a.  Pour  Hughenin  et  Meynert,  il  y  a  association 
croisée  de  noyau  à  noyau  entre  III  et  VI  par  des  fibres 
traversant  le  raphé. 

p.  Pour  Duval  et  Lahorde,  du  noyau  de  VI  partiraient 
des  fibres  qui,  après  avoir  traversé  le  raphé,  se  confon- 
draient avec  les  fibres  de  III.  Mais  cette  opinion  est 
combattue  par  Bechetrew,  Edinger,  Kôlliker,  pour 
lesquels  les  fibres  commissurales  sont  exclusivement 
directes^  homolatérales. 

y.  Pour  Spitzka,  des  fibres  croisées  partant  du  noyau 
de  III  iraient  au  droit  externe  opposé. 

D'ailleurs,  comme  le  fait  observer  Charpy,  tous  les 
mouvements  des  yeux  supposent  des  actions  synergiques 
semblables  encore  plus  étendues  et,  par  suite,  des  asso- 
ciations encore  plus  compliquées. 

III.  Sensibilité. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  est,  nous  l'avons  dit, 
exclusivement  moteur  (au  moins  chez  l'homme,  car  il  est 
mixte  chez  certains  mammifères,  d'après  Schwalbe)  ; 
cependant  son  anastomose  précédemment  signalée  avec  le 
trijumeau  lui  donne  une  certaine  sensibilité  récurrente  qui 
explique  que  la  section  intra-cranienne  de  ce  nerf  soit 
douloureuse. 
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Les  statistiques  nous  montrent  que  sur  cent  affections 
oculaires  il  y  a  un  cas  de  paralysie.  C'est  donc  une  affection 
relativement  fréquente  et  qui  intéresse  dans  nombre  de  cas 
beaucoup  plus  le  neuropathologiste  que  l'oculiste,  car  ces 
paralysies  ont  souvent  une  signification  diagnostique  de 
premier  ordre  pour  reconnaître  les  lésions  encéphaliques, 
mésocéphaliques  et  bulbaires.  Malheureusement,  la  com- 
plexité de  l'innervation  motrice^  l'existence  des  paralysies 
motrices  intéressant  plusieurs  paires  nerveuses  ou  ophtal- 
moplégies,  le  fait  capital  en  l'espèce  de  la  vision  binocu- 
laire et  des  centres  d'association,  les  différences  sympto- 
matiques  profondes  dans  les  cas  récents  ou  anciens,  les 
he'sitations  qui  surgissent  en  présence  de  paralysies  doubles, 
ou  s'il  s'agit  d'yeux;  d'acuité  visuelle  fort  inégale,  donnent 
à  cette  classe  de  paralysies  un  cachet  tout  spécial  de  difficulté 
diagnostique  et  nécessitent  un  examen  des  plus  minutieux. 

Les  nerfs  moteurs  de  l'œil  sont  :  le  moteur  oculaire 
commun  ou  troisième  paire,  qui  préside  aux  mouvements 
de  tous  les  muscles  droits,  sauf  le  droit  externe,  du  petit 
oblique,  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  des  muscles 
intrinsèques,  muscle  ciliaire  et  sphincter  irien  ;  le  moteur 
oculaire  externe  ou  sixième  paire  commande  au  droit  ex- 
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lerne,  et  le  pathétique  ou  quatrième  paire  au  grand  oblique. 
Pendant  longtemps  on  a  cru  que  le  grand  sympathique 
animait  directement  les  fibres  radiées  de  l'iris,  mais  on 
admet  presque  universellement  aujourd'hui  que  ces  fibres 
radiées  n'existent  pas,  et  que  l'action  du  grand  sj'^mpathique 
est  purement  inhibitoire.  Nous  le  laisserons  donc  de  côté  et 
nous  allons  étudier  d'abord  les  symptômes  généraux  des 
paralysies  motrices  oculaires. 

Syiiiptôines  généraux. 

Le  malade  vient  consulter  le  plus  souvent  parce  qu'il 
voit  double,  qu'il  voit  trouble  (paralysie  légère),  qu'il  louche. 
Tl  raconte  généralement  que  ces  phénomènes  sont  survenus 
depuis  peu  de  temps  ;  en  effet,  la  diplopie  est  un  symptôme 
si  gênant  qu'elle  engage  immédiatement  le  patient  à  s'adresser 
au  médecin.  L'attention  est  dès  lors  attirée  sur  la  probabilité 
d'une  paralysie  musculaire. 

1.  Diminution  de  la  motilité.  —  On  fait  suivre  au 
malade  le  mouvement  d'un  doigt  promené  dans  toutes 
les  directions.  Dans  la  paralysie  d'un  muscle,  l'excur- 
sion du  globe  oculaire  est  diminuée  ou  entièrement 
supprimée  du  côté  qui  répond  à  l'action  du  muscle  pa- 
ralysé. Ainsi,  lorsque  le  droit  externe  de  l'œil  droit  est 
entièrement  paralysé,  cet  œil  ne  pourra  pas  être  amené 
plus  loin  que  la  ligne  médiane  de  gauche  à  droite.  Cette 
recherche  se  fait  le  malade  conservant  les  deux  yeux 
ouverts,  ce  qui  permet  de  comparer  avec  le  côté  sain, 
ou  bien  en  fermant  successivement  l'un  et  l'autre  œil. 

2.  Déviation  primaire.  —  Dans  cette  épreuve,  l'œil 
est  dévié  dans  un  sens,  il  louche,  mais  ce  strabisme  pa- 
raly tique  ne  se  manifeste  que  lorsque  les  yeux  se  dirigent 
dans  la  sphère  d'action  du  muscle  paralysé.  Dans  toutes 
les  autres  directions  du  regard  on  n'observe  aucun  dé- 
faut. Ce  fait  capital  distingue  le  strabisme  paralytique 
du  strabisme  ordinaire  ou  concomitant  qui  se  manifeste 
dans  toutes  les  directions  du  regard. 

Les  deux  yeux  étant  ouverts  et  fixant  le  môme  objet, 
si  l'on  marque  à  f  encre  sur  la  paupière  inférieure  la 
position  momentanée  du  bord  externe  des  deux  cornées, 
ou    par   divers  procédés   :  périmètre,    utilisation  des 
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prismes,  etc.,  on  peut  mesurer  avec  un  strabomètre  la 
déviation  de  l'œil  strabique,  c'est  la  déviation  primaire. 

3.  Déviation  secondaire,  —  Si  maintenant  on  place 
un  écran  devant  Fœil  sain,  c'est  l'œil  malade  qui  se  met 
à  fixer  l'objet.  Si  on  observe  alors  Vœil  sain  derrière 
récran,  on  voit  qu'il  est  dévié  beaucoup  plus  fortement 
que  ne  l'était  précédemment  l'œil  malade  en  déviation 
primaire. 

Cette  déviation  secondaire  s'explique  facilement  ; 
car  l'œil  malade  devant  fixer  l'objet,  pour  y  arriver,  il 
envoie  dans  son  muscle  paralysé  une  violente  impulsion 
nerveuse,  qui,  si  elle  a  un  effet  restreint  du  côté  ma- 
lade, donne  son  plein  effet  sur  le  muscle  associé  du 
côté  sain.  Ainsi  le  droit  externe  droit  étant  paralysé,  le 
droit  interne  gauche,  son  associé,  pour  amener  les 
deux  yeux  à  droite,  reçoit  la  même  impulsion  et  se 
contracte  énergiquement,  La  déviation  secondaire  dé- 
pend donc  d'une  contraction  musculaire,  tandis  que  la 
primaire  vient  seulement  de  l'insuffisance  des  mouve- 
ments de  l'œil. 

4.  Fausse  projection.  —  L'œil  sain  étant  recouvert, 
de  l'œil  paralysé  le  sujet  ne  voit  pas  les  objets  dans 
leur  position  réelle.  C'est  le  phénomène  de  la  fausse 
projection.  Le  droit  externe  droit  étant  paralysé^  le 
patient  verra  un  objet,  situé  un  peu  à  droite,  toujours 
trop  à  droite  (expérience  de  Grœfe).  Aussi  s'il  se  sert 
seulement  de  l'œil  paralysé,  il  marche  en  titubant,  en 
zigzag,  dirigeant  ses  pas  trop  à  droite. 

En  effet,  pour  arriver  à  tourner  son  œil,  il  envoie  un 
afflux  nerveux  considérable.  Or,  l'idée  que  nous  nous 
faisons  de  la  position  des  yeux  repose  sur  le  sentiment 
que  nous  avons  de  l'innervation  musculaire.  Le  muscle 
obéit  mal;  le  patient  l'ignore,  il  croit  que  son  œil  est 
fortement  dévié,  et  se  figure  que  l'objet  est  déplacé 
dans  la  mesure  de  l'effort  qu'il  a  fait  pour  le  fixer.  Les 
objets  fixés  par  fœil  paralysé  sont  donc  toujours  vus 
trop  loin  du  côté  du  muscle  paralysé. 

Dans  les  degrés  légers,  les  symptômes  précédents 
sont  peu  accentués  ;  aussi  recourt-on  à  la  recherche  du 
signe  pathogjiomique,  la  diplopie. 
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5.  DiPLOPiE.  —  Ou  phénomène  de  la  double  image. 
Dans  les  cas  de  paralysie  complète,  le  sujet  se  plaint 
spontanément  de  voir  double  ;  dans  les  cas  minimes,  il 
voit  trouble. 

C'est  alors  qu'en  lui  recommandant  de  tenir  la  tête 
droite  (car  en  tournant  la  tête,  il  peut  ne  pas  user  du 
muscle  paralysé),  lui  plaçant  devant  l'œil  supposé  sain, 
un  verre  coloré  (en  rouge  le  plus  souvent)  et  lui  faisant 
fixer  une  bougie  allumée,  qu'on  déplace  dans  toutes  les 
directions,  il  voit  dans  une  direction  deux  lumières, 
une  blanche  et  une  rouge,  diversement  situées  et  diver- 
sement inclinées.  La  situation  de  ces  deux  images 
permet  de  diagnostiquer  de  quel  muscle  il  s'agit. 

Pour  qu'un  objet  soit  vu  simple  dans  la  vision  bino- 
culaire, il  faut  que  l'image  s'en  peigne  exactement  sur 
des  points  correspondants  des  deux  rétines.  Cette  con- 
dition n'est  plus  réalisée  si  un  œil  est  dévié,  d'où  di- 
plopie.  L'image  du  côté  malade  est  moins  nette  que 
celle  du  côté  sain,  car  elle  ne  se  fait  pas  sur  la  fovea 
centralis,  partie  la  plus  sensible  de  la  rétine,  mais  bien 
à  côté.  La  fausse  image  est  donc  trouble  (sauf  dans  le 
cas  où  l'œil  paralysé  a  une  acuité  très  supérieure  à  celle 
de  l'œil  sain.  C'est  alors  l'œil  atteint  qui  fixe,  ce  qui 
peut  entraîner  de  grandes  difficultés  de  diagnostic). 

A  part  ce  cas,  pour  déterminer  quel  est  l'œil  atteint^ 
on  fait  mouvoir  alternativement  la  lumière  d'un  côté  et 
de  l'autre. 

Les  images  doubles  s'éloignent  l'une  de  l'autre, 
quand  on  fait  mouvoir  la  bougie  dans  la  direction  de 
la  sphère  d'action  du  muscle  paralysé,  et  vice  versa. 

La  diplopie  est  dite  :  homonyme  quand  les  images 
sont  vues  du  même  côté  que  l'œil  impressionné. 

Croisée  (ou  hétéronyme)  quand  l'image  est  du  côté 
opposé  à  l'œil  impressionné. 

La  diplopie  Aomo??ym(?  signifie  paralysie  d'un  muscle 
abducteur. 

La  diplopie  croisée  signifie  paralysie  d'un  muscle 
adducteur . 

La  diplopie  et  la  fausse  orientation  sont  facteurs  d'un 
symptôme  habituel. 
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6.  Vertige  visuel.  —  Le  vertige  visuel  qui  rend  le 
patient  hésitant  et  inquiet,  lui  cause  de  la  céphalalgie, 
voire  même  des  nausées  et  des  vomissements.  Tl  se 
manifeste  déjà  pendant  la  marche  sur  un  terrain  uni, 
s'accentue  beaucoup  plus  pendant  la  montée  d'un  esca- 
lier, dans  le  travail  de  près,  etc.  //  disparaît  si  Von 
ferme  l'œil  paralysé.  Aussi  le  malade  porte-t-il  un 
bandeau,  ou  ferme-t-il  son  œil.  Enfin  il  peut  arriver  à 
se  débarrasser  de  cette  gêne  par  le  : 

7.  Maintien  oblique  de  la  tète  déviée  du  côté  de  la 
sphère  d'action  du  muscle  paralysé.  Aussi  si  le  droit 
externe  droit  est  atteint,  la  tête  est  tournée  à  droite, 
car  si  le  malade  regarde  en  face,  les  yeux  sont  alors 
tournés  légèrement  à  gauche  et  le  droit  externe  droit 
n'entre  pas  en  fonctions. 

Aussi  pour  chaque  muscle  y  a-t-ilune  altitude  déter- 
minée, caractéristique  au  point  que  de  Grsefe  «  se  faisait 
fort  de  reconnaître  à  distance  par  le  maintien  de  la 
tête  quel  était  le  muscle  paralysé  » . 

Symptômes  dans  les  paralysies  invétérées. 

Tels  sont  les  symptômes  d'une  paralysie  récente. 
Mais  au  bout  d'un  certain  temps,  si  la  paralysie  ne  guérit 
pas,  il  arrive  que  : 

1.  Le  symptôme  de  la  fausse  orientation  disparaît 
peu  à  peu  par  une  nouvelle  éducation  sur  la  position 
des  objets  : 

2.  La  diplopie  disparaît  parce  que  l'image  de  l'œil 
paralysé  est  inconsciemment  exclue  de  la  vision  ; 

3.  Il  s'établit  lentement  une  contracture  du  muscle 
antagoniste  ;  aussi  le  strabisme  augmente-t-il  de  plus 
en  plus,  et  peu  à  peu  il  peut  embrasser  tout  le  champ 
de  fixation,  gagnant  de  plus  en  plus  de  ressemblance 
avec  le  strabisme  concomitant.  Cette  contracture  peut 
survivre  à  la  guérison  de  la  paralysie  et  empêcher  pour 
son  compte  la  vision  binoculaire. 

Symptômes  particuliers. 

Pour  reconnaître  les  signes  de  la   paralysie   de  chaque 
muscle,  il  faut  de  toute  nécessité  se  souvenir  de  leur  action. 
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Elle  seule  permet  de  comprendre  le  pourquoi  de  ces 
symptômes  '. 

Nous  allons  envisager  rapidement  les  signes  des  paralysies 
isolées,  pour  nous  occuper  ensuite  des  paralysies  multiples 
des  oplitalmoplégies . 

Droit  externe  (sixième  paire  nerveuse). 

Muscle  exclusivement  abducteur. 
Abolition    ou  diminution  des  mouvements  du 
globe  en  dehors. 

Déviation  primaire  en  dedans. 

Déviation  secondaire  d'œil  sain  en  dedans. 


1  Pour  retenir  avec  facilité  l'action  complexe  des  muscles  de  l'œil  (abstrac- 
tion faite  du  droit  externe  exclusivement  abducteur ,  et  du  droit  interne 
exclusivement  adducteur),  il  suffit  de  se  rappeler  la  figure  suivante  que  nous 
donnons  comme  moyen  memnobechnique. 


Il  suffi.t  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  ce  tableau  pour  constater  que  par  exemple 
le  droit  inférieur  est  abaisseur,  rotateur  en  dehors,  adducteur. 
Pour  se  représenter  les  images  de  la  diplopie  se  rappeler  que  : 

Muscle  abducteur  paralysé  =  diplopie  homonyme. 

=:         //         croisée. 

=^  fausse  image  élevée. 

=  //  abaissée. 

=  extrémité  supérieure  de  la  fausse  image  tour- 
née en  dehors  (par  rapport  à  l'axe  vertical 
de  l'œil  paralysé  ;  en  dedans,  par  consé- 
quent, par  rapport  à  l'image  vraie  si  la 
diplopie  est  croisée). 
Il       rot.  en  dedans  n        =  vice  versa  du  rotateur  en  dehors. 


adducteur 
élévateur  // 

abaisseur         // 
rot.  en  dehors  // 


PARALYSIES   DES   NERFS   MOTEURS   DE    L    tEIL 


2185 


Diplopie  homonyme,  images  parallèles. 
Maintien  de  la  tête  du  côté  paralysé. 

Grand  oblique  (quatrième  paire  nerveuse). 

Muscle  abducteur,  abaisseur,  rotateur  en  dedans, 
donc  : 

Diminution  des  mouvements  en  bas  et  en  dedans. 

Déviation  primaire  en  haut  et  dedans  (puisqu'il 
est  abducteur). 

Déviation  secondaire  d'œil  sain  en  bas  et  en 
dedans. 

Maintien  de  la  tête  en  bas,  tournée  du  côté  sain. 

Diplopie  homonyme,  fausse  image  abaissée  et 
inclinée. 

Droit  supérieur  (filets  de  troisième  paire). 

Muscle  élévateur,  rotateur  en  dedans,  adducteur. 
Diminution  des  mouvements  en  haut. 
Déviation  primaire  en  bas. 
Déviation  secondaire  d'œil  sain  en  haut. 


Nous  aurons  donc  les  schémas  suivants 

A 


(  I  est  image  vraie,  g%  image  fausse.) 

I  m 


Œil  droit  : 
Droit  interne  paralysé.  Adducteur 
//      externe         ri  Abducteur 


i  Élévateur     .     .     . 
Rotateur  en  dedans 
Adducteur   .     .     . 


Abaisseur     .     .     . 
Droit  inférieur .  ^  Rotateur  en  dehors 
Adducteur   .     .     . 

!  Élévateur     .     .     . 
Rotatear  en  dehors 
Abducteur   .     .     . 
f  Abaisseur     .     .     . 
Grand  oblique  .  <  Rotateur  en  dedans 
(  Abducteur   .    .    . 


i  il 


Images  vues   à 
gauche    droite. 

Diplopie  croisée. 
Images  parallèles. 
Diplopie  homonyme. 
Images  parallèles. 
Diplopie  croisée. 
Fausse  image  élevée. 

—  inclinée  en 

dedans  par  rapport  à 
l'axe  de  l'oeil  droit,  en 
dehoi's  par  rapport  à  la 
vraie  image,  puisque  la 
diplopie  est  croisée. 
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Maintien  compensateur  de  la  face  en  haut. 
Diplopie  croisée,  fausse  image  abaissée  et  inclinée. 

Droit  inférieur  (troisième  paire). 

Muscle  abaisseur,  rotateur  en  dehors,  adducteur. 

Diminution  des  mouvements  en  bas. 

Déviation  primaire  en  haut. 

Déviation  secondaire  en  bas. 

Tête  fléchie. 

Diplopie  croisée,  fausse  image  abaissée  et  inclinée. 

Droit  interne  (troisième  paire). 

Muscle  exclusivement  adducteur. 
Diminution  des  mouvements  en  dedans. 
Déviation  primaire  en  dehors. 
Déviation  secondaire  en  dehors. 
Face  tournée  du  côté  du  muscle  paralysé. 
Diplopie  croisée,  images  parallèles. 

Petit  oblique  (troisième  paire). 

Muscle  élévateur,  rotateur  en  dehors_,  abducteur. 

Diminution  des  mouvements  en  haut  en  dedans. 
^         Déviation  primaire  en  bas  et  en  dedans. 

Déviation  secondaire  en  haut  et  en  dedans. 

Face  tournée  en  haut  et  du  côté  sain. 

Diplopie  homonyme,  fausse  image  élevée  et 
inclinée. 

Parmi  ces  diverses  paralysies  isolées,  celles  du  droit  ex- 
terne et  du  grand  oblique,  grâce  à  leur  innervation  dis- 
tincte, et  parmi  les  muscles  dépendant  de  la  troisième  paire, 
celle  du  droit  interne  suit  les  plus  fréquentes. 

Rappelons  enfin  la  possibilité  de  la  paralysie  isolée  du  rele- 
veur  de  la  paupière  supérieure  se  traduisant  par  le  ptosis  ou 
chute  de  la  paupière  supérieure.  Elle  peut  être  parfois  légère- 
ment relevée  par  la  contraction  énergique  du  muscle  frontal 
(ce  qui  d'ailleurs  a  inspiré  un  procédé  opératoire  du  ptosis). 

Les  muscles  internes  peuvent  rarement  être  pris  isolément. 

Muscle  ciliaire  paralysé.  —  L'accommodation  est 
supprimée,  la  vision  nette  de  près  est  impossible. 

Sphincter  irien  paralysé.  —  Dilatation  pupillaire  ou 
mydriase  et  immobilité  pupillaire.  Rarement  seul,  ce- 
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pendant  dans  tabès  (signe  d'Argyl-Robertson  où 
l'accommodateur  est  intact,  tandis  que  la  pupille  ne 
réagit  plus  à  la  lumière)., 

Enfin,  dans  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire, 
le  faciès  est  caractéristique. 

La  paupière  est  flasque  et  pendante.  La  pupille  est  dilatée 
et  immobile,  l'accommodation  est  perdue.  Le  globe  oculaire 
est  tourné  en  bas  et  en  dehors,  entraîné  par  le  droit  externe 
et  le  grand  oblique  respectés.  La  face  est  tournée  du  côté  sain. 

Il  y  a  un  léger  degré  d' exophtalmie,  à  cause  de  la  perte 
de  la  tonicité  de  quatre  muscles  sur  six.  La  diplopie  est 
croisée  vu  la  prépondérance  fonctionnelle  des  adducteurs 
tous  paralj'-sés. 

Cette  forme  est  très  fréquente^  mais  il  est  assez  rare 
qu'elle  soit  tout  à  fait  complète. 

Ophtalmoplégies. 

Enfin  le  clinicien  se  trouve  souvent  en  face  de  paralysies 
plus  complexes,  les  ophtalmoplégies  dont  la  connaissance 
est  de  date  relativement  récente  (voire  comme  travail  d'en- 
semble :  thèse  de  Sauvineau,  1892).  C'est  là  une  question 
du  plus  grand  intérêt  pour  les  neuropathologistes  et  que 
nous  ne  pouvons  qu'esquisser  ici. 

1.  Ophtalmoplégie  TOTALE  simple  ou  double.  — Ptosis, 
œil  immobile,  figé,  dirigé  en  avant,  pupille  dilatée, 
perte  de  l'accommodation. 

2.  Ophtalmoplégie  EXTERNE.  —  Atteint  tous  les  muscles 
extrinsèques  de  l'oeil^  tandis  que  les  muscles  intrin- 
sèques sontrespectés.  Elle  est  plus  fréquente  quel'ophtal- 
moplégie  totale.  Elle  s'explique  par  ce  fait  que  les 
noyaux  des  muscles  internes  sont  en  avant  de  ceux  des 
muscles  externes.  Cette  ophtalmoplégie  est  donc 
toujours  d'origine  nucléaire. 

3.  Ophtalmoplégie  interne.  —  Atteint  seulement  les 
muscles  intrinsèques.  On  là  provoque  artificiellement 
par  l'atropine. 

4.  Les  PARALYSIES  CONJUGUEES  (Prévost)  atteignent  non 
pas  des  muscles  isolés,  mais  intéressentles  mouvements 
associés,  en  haut,    en  bas,  latéralement.   Ce  sont  les 
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latérales  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Ce  n'est  pas 
deux  paralysies  isolées,  par  exemple,  du  droit  externe 
droit  et  du  droit  interne  gauche,  car  ces  muscles  gardent 
leur  action  isolément.  Ces  paralysies  dépendent  d'une 
lésion  descentres  d'association  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

^larclie.  Durée. 

Extrêmement  variables  suivant  le  siège  de  la  lésion  et  la 
cause. 

Ephémères.  —  Telles  les  ophtalmoplégies,  suite  de 
diphtérie,  de  pneumonie.  Telles  les  paralysies  de  la 
période  préataxique  du  tabès,  qui  ont  pour  caractère 
presque  constant  d'être  fugaces,  mobiles,  transitoires. 

Périodiques.  —  Forme  rare.  Telle  l'ophtalmoplégie 
migraineuse  d'origine  hystérique. 

Persistantes.  —  La  grande  majorité  de  ces  paralysies. 

Progressives.  —  Forme  chronique  d'ophtalmoplégie 
nucléaire  où  les  lésions  gagnent  successivement  tous 
les  noyaux  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  gagne  souvent 
le  bulbe  (polyurie,  glycosurie,  albuminurie,  paralysie 
labio-glosso-laryngée). 

Terminaison. 

Certaines,  par  les  complications  causales,  tuent  rapide- 
ment le  malade  (ophtalmoplégie  nucléaire  aiguë). 

Nous  avons  vu  déjà  que  lorsque  la  paralysie  dure  long- 
temps, il  persiste  souvent  une  contracture  des  antagonistes 
et  même  après  guérison  la  vision  binoculaire  reste  compro- 
mise. 

Cette  terminaison   est  éminemment  variable  suivant  la 
cause  de  l'afïection. 
Ainsi  les  uns  sont  ; 

Curables.  —  Syphilis,  névroses,  intoxications,  etc.  ; 
Graves.  —  Tuberculose,  tumeurs  diverses,  etc.  ; 
Incurables.  — Paralysies  tardives  du  tabès,  un  grand 
nombre  d'ophtalmoplégies  congénitales. 

L'importance  du  diagnostic  causal  et  régional  est  donc 
capitale  dans  le  pronostic  et  la  thérapeutique. 
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Diagiiiostie  difTérenfiel. 

Est-ce  une  paralysie? 

Diplopie  monoculaire.  —  Rare  (polycorie  irienne, 
déplacement  du  cristallin,  début  de  quelques  cataractes, 
etc.). 

Si  l'on  couvre  l'œil  sain,  la  diplopie  persiste,  tandis 
que  si  elle  est  binoculaire,  elle  cesse. 

Strabisme  concomitant.  — Facile,  car  la  déviation  per- 
siste dans  toutes  les  directions  ;  la  déviation  primaire  est 
égale  à  la  déviation  secondaire,  il  n'y  a  pas  de  diplopie. 

Cependant,  les  cas  de  strabisme  périodique  peuvent 
prêter  à  confusion. 

Ambhjopie.  —  Mais  la  présence  du  verre  coloré  ne 
donne  pas  de  diplopie,  comme  c'est  le  cas  s'il  s'agit 
d'une  paralysie  légère. 

Spasmes  musculaires.  —  Rares  (suitfe  de  névralgies, 
lésions  dentaires,  nasales,  hystérie,  etc.). 

Se  différencient  des  paralysies  par  l'examen  du  champ 
de  fixation,  et,  s'il  le  faut,  par  l'examen  pendant  le 
sommeil  anesthésique. 

Plaies  directes  des  muscles.  —  Rares  en  dehors  des 
interventions  chirurgicales.  Exploration  directe  précise. 
Le  plus  souvent  nerfs  atteints. 

Quelle  paire  est  atteinte? 

La  réponse  est  généralement  facile.  Cependant,  il  peut 
survenir  des  difficultés  presque  insurmontables  dans 
les  cas  particuliers  suivants  : 

Plusieurs  paralysies  sont  associées  des  deux  côtés, 
les  unes  complètes,  les  autres  incomplètes.  Il  y  a  in- 
suffisance antérieure  des  muscles.  Quand  l'acuité  est 
inégale,  si  le  meilleur  œil  est  atteint,  c'est  lui  qui  fixe, 
et  on  s'expose  à  se  tromper  de  côté. 

Quand  il  y  a  contracture  de  l'antagoniste  dans  les  cas 
anciens. 

Quel  est  le  siège  et  quelle  est  le  cause  de  la  lésion  '  ? 
C'est  là  fort  souvent  une  recherche  bien   délicate, 

1  II  nous  paraît  préférable  de  réunir  en  un  seul  chapitre  ces  deux  diagnos- 
tics, car  saul  quelques  exceptions  telles  que  la  syphilis,  tel  siège  implique  telle 
série  de  causes  et  il  n'est  certes  pas  clinique  de  dissocier   cette   description. 


2190  QUESTIONS    D  INTERNAT 

mais  nécessaire,  car  «  les  paralysies  des  muscles  de 
l'œil  constituent  pour  la  médecine  interne  un  des 
moyens  les  plus  importants  pour  indiquer  le  siège  d'une 
affection  cérébrale  d  (Fuchs). 

LÉSIONS  INTRACRANIENNES. 

a)  Corticales.  —  L'écorce  cérébrale  ne  permet  pas 
encore  de  localisation  nette  ;  le  centre  indiqué  au  pli 
courbe  par  Grasset  et  Landouzy  et  dont  l'altération 
produit  le  ptosis,  est  contesté,  par  Nothnagel,  Charcot, 
Pitres,  Tripier,  etc. 

La  clinique  et  l'expérimentation  prouvent  que  les 
désordres  corticaux  s'accompagnent  de  déviations  con- 
juguées des  yeux  plutôt  que  de  réelles  paralysies  mus- 
culaires. 

Nous- admettrons  avec  Knies,  qui  a  fait  récemment 
d'ingénieuses  hypothèses  sur  les  centres  d'association 
et  leurs  relations  avec  l'écorce  cérébrale,  que  dans  les 
lésions  corticales  la  paralysie  de  l'iris  et  du  muscle 
ciliaire  fait  défaut  (exception  dans  l'hystérie,  le  goitre 
exophtalmique). 

b)  Centres  d'association.  —  On  a  des  paralysies  con- 
juguées. Souvent  les  yeux  sont  attirés  du  côté  opposé 
par  des  lésions  de  l'antagonisme  :  déviation  conjuguée. 
Dans  les  lésions  des  pédoncules  cérébelleux  moyens,  de 
la  protubérance  annulaire,  des  tubercules  quadnju- 
meaux  et  des  gros  ganglions  cérébraux,  notamment 
des  couches  optiques. 

c)  Ophtalmoplégies  nucléaires  (lésions  des  noyaux 
au  niveau  du  plancher  du  ventricule).  —  Marche  quel- 
quefois aiguë  et  mort  rapide  ;  quelquefois  subaiguë 
(maladies  infectieuses,  intoxications)  ;  le  plus  souvent 
chronique  avec  deux  formes  :  stationnaire  et  pro- 
gressive. 

Généralement,  les  muscles  internes  échappent,  car 
leurs  noyaux  sont  antérieurs  et  nourris  par  d'autres 
vaisseaux.  Dans  les  cas  à^ophtalmoplégie  externe  on 
peut  sans  hésiter  diagnostiquer  une  paralysie  7iucléaire. 

Si  l'ophtalmoplégie  est  totale,  elle  peut  être  nu- 
cléaire, mais  aussi  être  due,  par  exemple,  à  une  lésion 
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au  niveau  de  la  base  du  crâne.  Ce  sont  les  symptômes 
concomitants  bulbaires,  tels  que  paralysie  labio-glosso- 
laryngée,  polyurie,  glycosurie,  etc.,  qui  font  alors  faire 
le  diagnostic. 

Causes.  —  La  plus  fréquente  est  une  affection  pri- 
mitive de  la  substance  grise  des  noyaux  des  muscles 
oculaires  (poliencéphalite  supérieure  de  Wernicke), 
affection  propre,  au  même  titre,  que  la  paralj^sie  labio- 
glosso-laryngée,  que  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive, etc. 

Maladies  générales  : 

Syphilis.  —  Opinions  variées  sur  sa  fréquence 
dans  les  paralysies  nucléaires. 

Diabète.  Tuberculose.  —  Rares. 

Diphtérie.  Grippe.  Fièvre  typhoïde.  —  Scarla- 
tine.  —  Formes  généralement  subaiguës. 

Maladies  cérébro-spinales.  —  Sclérose  en  plaques, 
paralysie  générale,  méningite  cérébro-spinale,  goitre 
exophtalmique. 

Troubles  circulatoires.  —  Artério-sclérose,  lésions 
cardiaques. 

Intoxications.  —  Alcool,  nicotine,  plomb,  oxyde  car- 
bure, viandes  altérées.  Formes  subaiguës. 

Traumatismes.  —  Assez  rares  dans  ces  cas. 

Enfin,  quelques  faits  à'ophtalmoplégie  congénitale. 

d)  Paralysies  fasciculaires  produites  par  lésions  des 
fibres  entre  leur  sortie  des  noyaux  et  leur  point  d'émer- 
gence à  la  base  du  cerveau,  se  diagnostiquent  en  pré- 
sence du  syndrome  de  Weber  (paralysie  d'un  moteur 
commun  d'un  côté,  et  des  membres  de  l'autre  côté) 
ou  paralysie  alternante. 

Il  faut  alors  qu'il  y  ait  un  foyer  dans  la  partie  anté- 
rieure du  pédoncule  cérébral,  ou  bien  une  affection  de 
la  base  du  crâne  atteignant  le  pédoncule  (puisque  les 
fibres  de  la  troisième  paire  et  le  faisceau  pyramidal 
sont  atteints). 

e)  Base  du  crâne.  —  Les  ophtalmoplégies  sont  alors 
mixtes  et  généralement  complètes,  bilatérales  ou  uni- 
latérales. 
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Fréquence  de  céphalalgie  et  vomissements.  Lésions 
concomitantes  des  nerfs  lacial,  olfactif,  trijumeau, 
optique  (cécité  complète  d'un  œil  ;  les  lésions  situées 
plus  haut  intéressent  généralement  les  deux  yeux  sous 
forme  d'hémiopie  homonyme). 

L'hémiopie  temporale  est  toujours  un  signe  certain 
de  lésion  de  la  base  atteignant  le  chiasma. 

Causes  : 

Hémorrhagies  méningées. 

Méningite  tuberculeuse  (fréquente).  —  Gommes 
ou  exostoses.  —  Néoplasmes.  —  Anévrijsmes.  — 
Thrombose  du  sinus.  —  Fractures  de  la  base 
(Panas,  thèse  de  Chevallereau).  Fort  communes, 
mais  souvent  on  ne  s'en  préoccupe  guère,  car  il 
y  a  d'autres  accidents  beaucoup  plus  sérieux. 
Le  plus  souvent  la  sixième  paire  est  intéressée, 
car  ce  nerf,  à  l'encontre  des  deux  autres,  avant  de 
pénétrer  dans  le  sinus  caverneux,  décrit  une  anse 
verticale  de  3  centimètres,  intimement  appliquée 
sur  le  sommet  du  rocher,  point  d'élection  des 
fractures  de  la  base. 

Charcot  admet  que  la  migraine  ophtaîmoplègique 
caractérisée  par  la  paralysie  temporaire  de  l'oculaire 
commun,  précédée  de  crises  douloureuses  avec  nausées 
et  vomissements,  présente  un  siège  basilaire  en  avant 
du  point  où  la  troisième  paire  contourne  le  pédoncule 
cérébral. 

Orbitaire. 

Paralysie  presque  toujours  unilatérale.  Symptômes 
concomitants  indiquant  une  affection  de  l'orbite  :  dou- 
leur spontanée  à  la  pression,  tumeur,  exophtalmie, 
névrite  optique,  traumatisme,  etc. 

11  s'agit  alors  de  tumeurs  de  V orbite,  hémorrhagies, 
exostose,  ostéo-pèriostitc,  phlegmon,  corps  étranger,  etc. 

Enfin,  bien  que  ce  soit  là  un  point  controversé,  il 
y  a  bien  vraisemblablement  des  paralysies  par  névrite 
PÉRIPHÉRIQUE  ;  peut-être  dans  le  tabès  (Dejerine),  les 
intoxications,  etc. 
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Restent  deux  derniers  groupes  qui  ne  peuvent  ren- 
trer dans  ce  cadre. 

Ophtalmoplégies  névrosiques. 

Hystérie.  —  Il  y  aurait  seulement  paralysie  des 
mouvements  volontaires,  les  mouvements  réflexes  étant 
conservés. 

Goitre  exophtalmique.  —  Avec  diverses  combinai- 
sons —  souvent  l'ophtalmoplégie  est  purement  méca- 
nique. 

Ophtalmoplégies  congénitales. 

Il  y  a  là  diverses  lésions  :  tantôt  lésions  nucléaires 
congénitales  :  tantôt  défaut  de  développement  des 
noyaux.  On  a  vu  du  ptosis  congénital. 

Il  peut  y  avoir  simplement  absence  des  muscles  non 
développés. 

Nous  devons,  en  terminant,  mettre  en  évidence  le 
rôle  capital  de  deux  affections  comme  causes  prépon- 
dérantes de  paralysies  oculaires  motrices  :  syphilis 
et  tahes. 

La  SYPHILIS  existe  dans  6  p.  100  des  cas,  qu'elle  intéresse 
les  noyaux,  les  troncs  nerveux,  ou  qu'elle  intervienne  par 
compression  (gomme,  exostose).  Il  faut  donc  systémati- 
quement chercher  la  syphilis,  d'autant  plus  que  le  tabès, 
la  seconde  cause  fréquente,  est  le  plus  souvent,  sinon  tou- 
jours, d'origine  syphilitique. 

La  syphilis  intéresse  presque  toujours  la  troisième  paire 
(60  p.  100),  souvent  la  sixième  (30  p.  100),  rarement  la 
quatrième. 

Elle  peut  se  manifesler  sous  forme  de  ptosis  isolé,  de 
mydriase.  Cette  dernière  est  incurable  et  il  ne  faut  pas  la 
confondre  avec  celle  du  tabès  qui  est  souvent  éphémère. 

Le  Tabès,  enfin,  entraîne  deux  espèces  absolument  diffé- 
rentes de  paralysies  oculaires. 

Paralysies  précoces.  —  Isolées,  mydriase  ou  au  con- 
traire myosis  très  accentué  ;  paralysies  fugaces,  incom- 
plètes, mobiles,  récidivantes. 

Ces  paralysies  précoces  du  tabès  réclament  la  majo- 
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rite  des  cas  prétendus  rhumatismaux  où  l'on  confondait 
les  douleurs  fulgurantes  avec  les  névralgies,  et  où  l'on 
était  trompé  par  ce  fait  que  la  paralysie  évolue  par 
attaques  successives.  Rechercher  le  signe  de  Westphal, 
le  signe  d'Argyl-Robertson,  les  troubles  urinaires,  etc. 
Paralysies  tardives.  —  Définitives  et  incurables. 
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Considérations  générales. 

Les  muscles  masticateurs  forment  chez  l'homme  un  en- 
semble de  quatre  muscles  dont  trois  présentent  des  fibres  à 
direction  verticale,  et  le  dernier,  des  fibres  à  direction  hori- 
zontale. Les  trois  premiers  sont  :  le  masséter,  le  temporal, 
le  ptérygoïdien  interne  ;  le  dernier  est  le  ptérygoïdien  ex- 
terne. Ces  muscles  ne  sont  pas  très  développés  chez  l'homme, 
où  la  mâchoire  n'offre  que  des  mouvements  d'abaissement 
et  d'élévation.  Il  sont  bien  plus  importants  chez  les  verté- 
brés supérieurs  ;  leur  développement  est  en  rapport  avec 
les  dispositions  de  l'articulation  temporo-maxillaire.  Ils 
forment  une  masse  unique,  non  différenciée,  chez  les  verté- 
brés inférieurs. 

Dissection. 

Nous  étudierons  les  muscles  masticateurs  en  procédant 
par  dissection,  c'est-à-dire  en  allant  du  dehors  vers  la  pro- 
fondeur. 

Pour  mettre  à  nu  le  premier  de  ces  muscles,  le  masséter, 
il  faut  faire  plusieurs  incisions  et  passer  par  plusieurs  plans. 

Les  incisions  faites  à  la  peau  se  composent  de  deux  inci- 
sions horizontales  et  d'une  incision  verticale.  La  première 
incision  horizontale  suit  Tarcade  zygomatique  en  haut,  et 
a  7  centimètres  de  longueur  ;  la  seconde  longe  le  bord  in- 
férieur du  maxillaire  inférieur.  L'incision  verticale  réunit 
les  deux  précédentes  à  leur  partie  postérieure,  les  coupe 
perpendiculairement  et  se  trouve  située  au-devant  du  con- 
duit auditif  externe.  Le  lambeau  est  disséqué  et  recliné  en 
avant.  On  traverse  les  couches  suivantes  : 
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A.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  plus  ou  moins  abon- 
dant à  ce  niveau  et  permettant  à  la  peau  de  se  mouvoir  sur 
les  plans  profonds.  Il  comprend  : 

a.Enbas,lesinsertions  supérieuresdu  peaucierducou; 

j3.  Le  canal  de  Sténon  qui  se  dirige  d'arrière  en 
avant  ; 

Y.  L'artère  transverse  de  la  face,  située  à  un  centi- 
mètres environ  au-dessus  du  canal  de  Sténon  ; 

0.  Les  ramifications  de  la  branche  cervico-faciale, 
l'une  des  branches  terminales  du  nerf  facial  ; 

£.  En  avant,  les  risorius  de  Santorini  ; 
K.  Enfin,  dans  la  partie  postérieure,  le  sommet  du 
prolongement  antérieur  de  la  parotide. 

B.  L'aponévrose  du  masséter. 

Cette  aponévrose  présente  une  forme  quadrilatère, 
une  minceur  extrême,  une  grande  résistance.  Elle 
s'insère  : 

a)  En  haut,  au  bord  supérieur  de  l'arcade  zygoma- 
tique  ; 

b)  En  bas,  au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur; 

c)  En  avant,  au  bord  antérieur  de  l'apophyse  coro- 
noïde  et  à  la  face  externe  du  maxillaire  ; 

d)  En  arrière,  au  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire. 

I.  Muscle  masséter. 

Ce  muscle,  encore  appelé  zygomato-maxillaire,  s'étend 
de  l'apophyse  zygomatique  à  la  face  externe  de  l'apophyse 
montante  et  au  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur.  Sa  forme  est  quadrilatère.  Tl  est  formé 
par  la  réunion  de  faisceaux  courts  et  épais,  imbriqués  les 
uns  sur  les  autres. 

A.  Insertions. 

Il  se  compose  de  deux  plans  musculaires  :  un  plan 
superficiel  et  un  plan  profond. 

1.  Plan  superficiel.  Ce  plan  forme  un  muscle  dont 
les  fibres,  dirigées  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
s'insèrent  en  haut  au  bord  inférieur  de  l'arcade  zygo- 
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matiquo  dans  la  portion  postérieure  de  cette  arcade, 
sans  dépasser  en  avant  la  ligne  brisée  qui  est  le  lien 
d'union  avecl'apophyse  zj'^gomatique  du  malaire.  L'in- 
sertion se  fait  par  une  aponévrose  plus  résistante,  plus 
haute,  plus  épaisse  en  avant  et  qui  laisse  sur  l'os  une 
entaille  profonde.  C'est  par  sa  face  interne  que  cette 
aponévrose  donne  naissance  aux  libres  charnues, 
tandis  que  son  bord  inférieur  se  termine  par  une  série 
de  dentelures  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  du 
muscle.  Les  insertions  inférieures  se  font  à  l'angle  de 
la  mâchoire,  au  bord  postérieur  de  la  branche  mon- 
tante, à  la  face  externe  de  la  partie  de  cette  branche 
qui  est  la  plus  près  de  l'angle.  Ces  deux  dernières  in- 
sertions se  font  par  des  lames  aponévrotiques  qu?i  se 
fixent  solidement  aux  crêtes  osseuses  toujours  très  vi- 
sibles sur  la  branche  montante  du  maxillaire. 

2.  Plan  profond.  Il  se  compose  de  fibres  charnues 
verticalement  descendantes  et  qui  coupent  à  angle  aigu 
la  direction  des  fibres  précédentes.  Ces  fibres  s'insèrent 
directement  sur  le  bord  inférieur  et  sur  la  face  interne 
de  l'apophyse  zygomatique  dans  toute  sa  longueur.  En 
bas,  l'insertion  est  quelquefois  directe  ou  bien  se  fait 
par  l'intermédiaire  de  courtes  fibres  aponévrotiques  à 
la  partie  supérieure  de  la  face  externe  de  la  branche 
montante,  jusqu'au  voisinage  de  l'échancrure  coro- 
noïde.  Il  existe  quelques  fibres  qui,  nées  en  haut  sur  la 
face  profonde  de  l'aponévrose  temporale,  s'insèrent  en 
bas  à  la  base  de  l'apophyse  coronoïde. 

B.  Rapports. 

Le  plan  profond  est  plus  court  que  le  plan  superfi- 
ciel et  le  déborde  en  arrière;  la  direction  des  fibres  du 
premier  est  oblique  par  rapport  à  celle  des  libres  du 
second.  Nous  connaissons  les  rapports  externes  du 
masséter  puisque  nous  les  avons  déjà  énumérés,  bis- 
touri en  main,  pour  arriver  jusqu'à  lui. 

En  dedans,  le  muscle  répond  au  buccinateur  dont  il 
est  séparé  par  la  moitié  antérieure  de  la  boule  de  Bi- 
chat  lorsque  celle-ci  est  suffisamment  développée;  à  la 
face  externe  de  la  branche  montante  du  maxillaire, 
au  tendon  d'insertion   coronoïdienne  du  temporal,  à 
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l'échancrure  sygmoïde  ou  coronoïde.  Par  l'intermé- 
diaire de  cette  échancrure,  le  masséter  répond  à  la 
face  externe  du  ptérygoïdien  externe  dont  le  sépare  du 
tissu  cellulaire  lâche  dans  lequel  Monro  a  décrit  deux 
bourses  séreuses  de  glissement.  La  lace  interne  du 
masséter  est  séparée  du  maxillaire  par  les  artères, 
veines  et  nerfs  massétériens  qui  sont  accolés  à  l'os, 
après  avoir  passé  par  l'échancrure  sigmoïde.  Le  bord 
postérieur  du  masséter  est  en  rapport  avec  l'articula- 
tion temporo-maxillaire  dont  il  est  séparé  quelquefois 
par  une  petite  bourse  séreuse  signalée  par  Hyrtl.  Il 
constitue  la  partie  externe  de  la  paroi  antérieure  de  la 
loge  parotidienne. 

C.  Anomalies. 

Le  masséter  peut-être  constitué  par  deux  faisceaux 
indépendants  et  séparés  par  du  tissu  cellulaire  (Sœm- 
mering).  Il  peut  comporter  un  faisceau  supplémentaire 
émané  du  ligament  latéral  externe  de  l'articulation 
temporo-maxillaire  (Macalister).  Quelques-unes  de  ses 
fibres  internes,  profondes,  se  fusionnent  avec  le  tem- 
poral. Il  peut  faire  corps  avec  le  buccinateur  (Haller). 
Il  peut  se  fusionner  avec  le  ptérygoïdien  externe.  Les 
rongeurs  ont  deux  masséters.  Le  cheval  n'a  qu'une 
seule  masse  musculaire  qui  représente  le  masséter  et 
le  temporal. 

Pour  arriver  sur  le  muscle  suivant,  il  importe  de 
continuer  la  dissection  précédente  par  la  prolongation 
de  l'incision  horizontale  supérieure  en  arrière,  par- 
dessus le  conduit  auditif  externe.  Une  incision  verti- 
cale perpendiculaire  à  la  précédente  est  menée  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  l'os  malaire.  La  peau  est  dissé- 
quée et  réclinée  en  haut  ;  on  passe  par  les  plans  sui- 
vants avant  d'arriver  au  muscle  : 

1.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  qni  comprend  : 
a.  La  terminaison  de  l'aponévrose  épicranienne 
qui  se  perd  sur  l'aponévrose  temporale  ; 

[î.  Les  rameaux  de  l'artère  temporale  superfi- 
cielle, branche  de  la  carotide  externe  ; 
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Y-  Les  rameaux  du  nerf  auriculo-temporal  du 
nerf  maxillaire  inférieur  ; 

0.  Les  veinules  qui  se  jettent  dans  la  veine  tem- 
porale superficielle,  branche  de  la  veine  faciale 
postérieure. 

2.  Uapo7îév7'ose  temporale  est  résistante  et  na- 
crée. Elle  prend  naissance  en  haut  au  niveau  d'une 
large  surface  en  forme  de  Lande  antéro-posté- 
rieure,  étendue  entre  les  deux  lignes  courbes  tem- 
porales, et  se  confond  à  ce  niveau  avec  le  périoste 
épais  qui  recouvre  l'os.  En  avant  et  en  haut  elle 
nait  du  bord  postérieur  de  l'apophyse  orbitaire 
externe.  Les  insertions  inférieures  se  font  au  ni- 
veau du  bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique. 
Dans  la  partie  moyenne  de  son  trajet,  elle  s'est  dé- 
doublée pour  contenir  l'artère  temporale  moyenne. 
Plus  bas  elle  redevient  unique.  C'est  sur  sa  face 
profonde,  dans  sa  partie  supérieure,  que  s'insérera 
le  temporal. 

II.  Muscle  teoiporal. 

Après  avoir  disséqué  l'aponévrose  temporale  en  commen- 
çant par  le  bas  et  en  la  relevant  pour  bien  voir  en  haut  les 
insertions  musculaires  qui  se  font  sur  elle,  on  met  à  nu  le 
muscle  temporal  encore  appelé  crotaphyte.  C'est  un  muscle 
rayonné,  plus  épais  en  bas  qu'en  haut,  étendu  de  la  fosse 
temporale  à  l'apophyse  coronoïde. 

A.  Insertions. 

Les  insertions  supérieures  sont  de  deux  ordres  :  os- 
seuses et  aponévrotiques. 

a)  Insertions  supérieures  osseuses.  La  surface  osseuse 
sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  charnues  du  temporal 
est  limitée  : 

a. ^nAaw/,parlaligne  courbe  temporale  inférieure; 

p.  En  bas,  par  la  crête  temporale  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde  ; 

Par  la  gouttière  osseuse  supérieure  de  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique  ; 

Par  la  crête  sus-mastoïdienne; 


2200  QUESTIONS    D   INTERNAT 

Y-  En  avant,  par  la  suture  sphéno-malaire  que 
les  fibres  dépassent  un  peu  en  bas,  par  le  sommet 
de  l'apophyse  orbitaire  externe  en  haut  ; 

ô.  En  arrière,  par  la  ligne  courbe  de  réunion  de 
la  crête  mastoïdienne  et  de  la  ligne  temporale  in- 
férieure. 

Excepté  au  niveau  de  la  grande  aile  du  sphé- 
noïde où  il  existe  des  fibres  aponévrotiques,  toutes 
les  fibres  charnues  s'insèrent  directement. 

h)  Insertions  supérieures  aponévrotiques .  Les  fibres 
sont  peu  importantes  et  clairsemées.  Elles  s'insèrent 
aux  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  interne  de  l'aponé- 
vrose temporale. 

c)  Insertions  moyennes  osseuses,  il  existe  des  fibres 
charnues  qui  s'insèrent  directement  sur  la  face  interne 
du  tiers  moyen  de  l'arcade  zygomatique. 

d)  Insertions  moyennes  tendineuses .  D'autres  fibres, 
peu  importantes  naissent  du  tendon  d'origine  du  mas- 
séter. 

Les  fibres  convergent,  à  la  manièie  d'un  éventail,  de 
cette  quadruple  origine  et  forment  un  corps  musculaire 
épais  qui  se  dirige  vers  l'apophyse  coronoïde. 

La  direction  des  fibres  moyennes  est  verticalement 
descendante,  la  direction  des  fibres  antérieures  est 
oblique  en  bas  et  en  arrière  ;  celle  des  fibres  posté- 
rieures est  angulaire,  à  réflexion  au  niveau  de  la  gout- 
tière supérieure  de  l'apophyse  transverse  de  l'arcade 
zygomatique. 

Toutes  les  fibres  se  jettent  sur  un  tendon  épais.  Celles 
qui  viennent  de  la  fosse  temporale  s'insèrent  sur  sa 
face  interne  ;  les  autres,  moins  nombreuses,  sur  sa  face 
externe,  de  telle  sorte  que  le  muscle  a  un  aspect  bipenne. 

Le  tendon  forme  une  gaine  à  l'apophyse  coronoïde, 
mais  la  ligne  d'insertion  tendineuse  sur  l'os  se  fait  à 
différents  niveaux. 

a.  Sur  la  face  interne  de  l'apophyse,  le  tendon 
dépasse  la  base  ; 

p.  Sur  la  face  externe,  le  tendon  s'insère  sur  le 
tiers  supérieur  seulement; 
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Y-  Su?'  le  bord  postérieur,  le  tendon  descend 
jusqu'à  la  moitié  antérieure  de  l'échancrure  sig- 
moïde  ; 

0.  Sur  le  bord  antérieur,  le  tendon  touche  l'ori- 
gine de  la  ligne  oblique  interne. 

B.  Rapports. 

1.  Dans  sa  partie  supérieure  le  temporal  est  en  rap- 
port en  dehors  avec  l'aponévrose  temporale  et  l'artère 
temporale  moyenne  comprise  dans  un  dédoublement 
de  cette  aponévrose  ;  en  dedans  avec  la  fosse  temporale 
dont  il  est  séparé  en  certains  points  par  l'artère  tempo- 
rale profonde. 

2.  Dans  sa  partie  inférieure  \e,  muscle  est  entre  l'ar- 
cade zygomatique  et  le  masséter  en  dehors,  le  ptéry- 
goïdien  externe,  le  buccinateur,  la  moitié  postérieure 
de  la  boule  de  Bichat  en  dedans.  Son  bord  postérieur 
forme  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière  et  légèrement 
en  bas,  il  se  réfléchit  sur  la  gouttière  de  l'apophyse 
transverse  de  Tarcade  zygomatique. 

C.  Anomalies. 

Theile  dit  qu'il  est  fréquent  de  voir  un  faisceau  indé- 
pendant du  temporal  étendu  entre  la  grande  aile  du 
sphénoïde  et  la  moitié  inférieure  de  la  face  interne  de 
Tapophyse  coronoïde.  Le  temporal  peut  être  divisé  en 
deux  faisceaux  distincts  :  zygomatique  et  sphénoïdo- 
temporal  (Ledouble).  Il  peut  être  formé  par  un  faisceau 
superficiel  et  un  faisceau  profond  (Massa).  Quelques- 
unes  de  ses  fibres  inférieures  peuvent  se  fusionner  avec 
le  ptérygoïdien  externe.  Quelquefois  un  faisceau  mus- 
culaire s'insère  à  la  partie  antérieure  du  ménisque  inter- 
articulaire temporo-maxillaire.  Enfin  le  muscle  tempo- 
ral minor  de  Henke  est  représenté  par  un  faisceau 
musculaire  étendu  de  l'échancrure  sigmoïde  à  Particu- 
lation. 

La  dissection  superficielle  nous  a  permis  de  voir  et 
d'étudier  les  deux  muscles  masticateurs  externes  ;  pour 
voir  les  deux  autres  il  importe  maintenant  de  faire  la 
coupe  du  pharynx. 
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III.  Ptérygoïdîen  interne. 

Le  premier  muscle  que  l'on  aperçoit  est  le  muscle  ptéry- 
goïdien  interne.  Il  nous  apparaît  comme  un  muscle  épais, 
à  direction  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors,  étendu  de  l'apophyse  ptérygoïde  à  l'angle 
postérieur  du  maxillaire.  Sa  forme  est  quadrangulaire. 

A.  Insertions. 

Elles  se  font  sur  différents  points  osseux  et  de  diffé- 
rentes façons. 

1 .  Des  fibres  aponévrotiques  naissent  de  la  face  ex- 
terne de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  et  de 
la  face  interne  de  l'aile  externe  de  cette  même  apo- 
physe. Ces  fibres  aponévrotiques  s'épanouissent  en 
deux  aponévroses  étalées,  dont  les  faces  latérales 
donnent  attache  aux  fibres  musculaires. 

2.  Des  fibres  charnues  naissent  directement,  sans  in- 
termédiaire, du  fond  de  la  fosse  ptérygoïde. 

3.  Des  fibres  tendineuses,  venues,  les  unes  de  l'apo- 
physe pyramidale  du  palatin,  les  autres  de  la  tubéro- 
sité  du  maxillaire  supérieur,  se  réunissent  en  un  fort 
tendon  situé  à  la  partie  antérieure  des  aponévroses 
d'origine,  issues  des  ailes  de  l'apophyse  ptérygoïde. 

Les  fibres  charnues  partent  donc  de  ce  V  ouvert  en 
arrière  et  en  haut,  forment  un  corps  musculaire  épais 
qui  se  termine  le  plus  souvent  par  des  fibres  aponé- 
vrotiques. Ces  fibres  aponévrotiques  se  réunissent  en 
faisceaux  et  prennent  une  insertion  solide  sur  la  face 
interne  de  l'angle  de  la  mâchoire  et  sur  le  sommet  pos- 
térieur de  l'angle. 

B.  Rapports. 

Le  muscle  croise  en  sautoir  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  la  face  interne  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  et  présente  des  rapports  importants 
surtout  par  sa  face  externe.  En  haut,  il  est  séparé  du 
maxillaire  inférieur  et  en  rapport  avec  le  muscle  ptéry- 
goïdien  externe  qui  présente  une  direction  tout-à-fait 
différente  de  la  sienne.  Plus  bas,  il  se  rapproche  du 
maxillaire,  affleure  Torifice  d'entrée  du  canal  dentaire, 
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au  niveau  duquel  il  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux 
et  nerfs  dentaires  inférieurs. 

En  dedans,  le  muscle  touche  au  péristaphylin  externe 
en  haut,  à  la  paroi  latérale  du  pharynx  en  bas. 

C.  Anomalies. 

Un  faisceau  surnuméraire  peut  venir  de  la  facette  in- 
férieure de  l'apophyse  pyramidale  du  palatin.  Le 
muscle  péristaphylin  externe  peut  lui  envoyer  une 
série  de  fibres  musculaires.  Enfin  il  peut  envoyer  des 
fibres  musculaires  à  la  langue  par  l'intermédiaire  du 
stylo-glosse,  et  renforcer  également  le  ligament  stylo- 
maxillaire. 

IV.  Ptérygoïdien  externe. 

En  dehors  du  muscle  ptérygoïdien  interne,  entre  sa 
face  externe  et  la  face  interne  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur^  tout  contre  l'échancrure  sig- 
moïde,  on  aperçoit  une  masse  musculaire  étendue  dans 
le  sens  horizontal  ;  c'est  le  ptérygoïdien  externe. 

A,  Insertions. 

Double  en  haut  et  en  dedans  il  est  simple  du  côté  du 
maxillaire  et  présente  à  étudier  deux  faisceaux. 

1.  Faisceau  sphénoïdal.  Ce  faisceau  s'insère  directe- 
ment ou  par  l'intermédiaire  de  courtes  fibres  aponé- 
vrotiques. 

a.  A  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  de 
Vaile  externe  de  V apophyse  ptérygoïde  ; 
^ .  Au  tubercule  sphénoïdal '^ 
Y.  A  la  crête  sous-temporale. 

2.  Faisceau  ptérygoïdien.  Ce  faisceau  s'insère  soit 
directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  courtes  fibres 
aponévrotiques  : 

a..  A  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  de 
l'aile  externe  de  V apophyse  ptérygoïde  ; 

^.  A  la  face  externe  de  ^ apophyse  pyramidale 
du  palatin  et  à  la  tubérosité  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

Les  deux  faisceaux  se  fusionnent  le  plus  souvent 
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près  du  maxillaire,  mais  d'autres  fois,  comme  Juvara 
l'a  établi,  ils  restent  distincts,  réunis  seulement  par  des 
fibres  intermédiaires  naissant  d'une  arcade  qui  réunit 
leurs  origines. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  faisceau  su-pèrieur  se  dirige  en 
dehors,  en  arrière,  en  bas  et  s'insère  : 

a.  Sur  la  partie  antérieure  du  ménisque  ; 

p.  Sur  le  tiers  supérieur  de  la  rugosité  antérieure 
du  col  du  condyle. 

Le  faisceau  inférieur  se  dirige  en  dehors  et  en  ar- 
rière presque  horizontalement  et  s'insère  sur  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  rugosité  du  col  du  condyle. 

B.  Rapports. 

En  premier  lieu  le  ptérygoïdien  externe  contracte 
des  rapports  importants  avec  l'artère  maxillaire  interne. 
Il  y  a  deux  types  de  rapport.  Dans  certains  cas  l'artère 
chemine  sur  la  face  antéro-externe  du  muscle  ;  dans 
d'autres  dissections  on  voit  qu'elle  chemine  sur  la  face 
interne  du  muscle,  puis  passe  entre  le  faisceau  sphé- 
noïdal  et  le  faisceau  ptérygoïdien  pour  disparaître  par 
le  trou  sphéno-palatin  (Juvara). 

1.  La  face  supérieure  du  muscle  est  en  rapport  avec 
le  plafond  de  la  fosse  zygomatique,  le  nerf  masséterin 
et  le  nerf  temporal  profond  moyen. 

2.  La  face  interne,  qui  est  en  même  temps  posté- 
rieiire,  répond  au  ptérygoïdien  interne,  au  péristaphylin 
externe,  à  l'aponévrose  interptérygoïdienne,  au  nerf 
maxillaire  inférieur,  aux  nerfs  dentaire  inférieur  et 
lingual. 

3.  La  face  externe,  qui  est  en  môme  temps  antérieure, 
est  en  rapport  d'arrière  en  avant,  avec  le  maxillaire, 
l'échancrure  sigmoïde  obturée  par  le  septum  sigmoï- 
dale,  le  masséter,  le  tendon  du  temporal,  la  boule  de 
Bichat,  le  plexus  veineux  ptérygoïdien,  quelquefois 
l'artère  maxillaire  interne. 

4.  La  face  postérieure  est  en  rapport  avec  le  nerf 
auriculo-temporal. 

3.  \J espace  inter-fasciculaire  est  traversé  quelquefois 
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par  l'artère  maxillaire   interne,  toujours  par  le   nerf 
buccal  qui  donne  ses  branches  terminales  à  ce  niveau. 

C.  Anomalies. 

Les  deux  faisceaux  peuvent  conserver  leur  indépen- 
dance. L'un  deux  peut  perdre  ses  fibres  musculaires 
et  rester  tendineux.  L'un  des  faisceaux  peut  s'unir  au 
temporal  (Meckel). 

D.  Aponévrose  interptérygoïdienne. 

Les  deux  ptérygoïdiens  font  partie  des  rapports  anté- 
rieurs de  la  région  parotidienne,  et  particulièrement 
de  l'espace  sous-glandulaire  antérieur.  Ils  sont  donc, 
comme  nous  l'avons  vu,  plus  ou  moins  directement 
voisins  des  organes  qui  traversent  cet  espace,  savoir  : 
la  graisse  sous-ptérygoïdienné,  l'artère  maxillaire  in- 
terne, les  veines  maxillaires  internes,  le  nerf  maxillaire 
inférieur  et  ses  branches,  le  péristaphylin  externe. 

Ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  aponévrose 
qui  est  autre  chose  que  la  toile  celluleuse  mince  qui 
enveloppe  chacun  d'eux.  Cette  aponévrose  s'insère  en 
haut  sur  l'apophyse  vaginale  et  sur  l'épine  du  sphé- 
noïde ;  en  bas  elle  se  perd  sur  le  ptérygoïdien  interne 
en  avant,  sur  le  maxillaire  en  arrière. 

Son  bord  interne  suit  l'aile  externe  de  l'apophyse 
ptérygoïde  ;  son  bord  externe,  libre,  est  falciforme 
et  présente  une  concavité  ouverte  en  arrière  qui  forme 
avec  le  col  du  condyle  un  orifice  fibro-osseux  par  où 
passent  le  nerf  auriculo-temporal,  l'artère  et  les  veines 
maxillaires  internes. 

Peut-être  les  ligaments  stylo-pharyngien  et  stylo- 
maxillaire  ne  sont-ils  que  des  épaississements  de  cette 
aponévrose. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

1.  Artères.  —  Le  masséter  reçoit  une  artère  massétérine 
supérieure  et  une  inférieure.  La  première  est  une  branche 
de  la  maxillaire  interne,  la  seconde  vient  de  la  faciale. 
Le  temporal  reçoit  de  nombreuses  artères  qui  viennent  de 
la  maxillaire  interne  (temporale  profonde  antérieure  et  tem- 
porale profonde  postérieure)  de  là  temporale  superficielle 
(temporale  profonde  moyenne). 
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Les  muscles  ptérygoïdiens  reçoivent  leurs  artères  de  la 
maxillaire  interne  (artère  ptérygoïdienne). 

2.  Les  veines  répondent  aux  artères  et  se  jettent  dans  la 
veine  faciale  postérieure  ; 

3.  Les  nerfs.  —  Le  masséter  est  innervé  par  le  nerf  mas- 
sétérin  branche  du  nerf  maxillaire  inférieur.  Ce  nerf  passe 
par  l'échancrure  sigmoïde  en  même  temps  que  les  vaisseaux 
et  pénètre  le  muscle  par  sa  face  profonde.  Le  temporal  reçoit 
son  innervation  de  trois  sources  : 

a.  Le  nerf  temporal  profond  antérieur,  branche  du 
buccal,  branche  du  nerf  maxillaire  inférieur  ; 

p.  Le  nerf  temporal  prof ond  moyen,  branche  directe 
du  nerf  maxillaire  inférieur  ; 

Y.  Le  nerf  temporal  profond  postérieur,  branche  du 
nerf  massétérin,  branche  lui-même  du  nerf  maxillaire 
inférieur. 

.  Le  ptérygoïdien  interne  reçoit  son  innervation  direc- 
tement du  nerf  maxillaire  inférieur  et  le  ptérygoïdien 
externe  reçoit  la  sienne  du  même  nerf  par  l'intermé- 
diaire du  buccal. 

Comme  on  le  voit  l'innervation  de  tous  les  muscles 
masticateurs  est  sous  la  dépendance  d'un  même  tronc 
nerveux  :  le  maxillaire  inférieur.  Ma 

m 

Physiologie . 

L  Action  de  chaque  muscle. 

a.  Masséter.  —  Elévateur  de  la  mâchoire  inférieure. 

p.  Temporal.  —  Elévateur  par  ses  fibres  antérieures 
et  moyennes;  rétracteur  de  la  mâchoire  par  ses  fibres 
postérieures. 

Y.  Ptérygoïdien  interne.  —  L'action  simultanée  des 
deux  muscles  produit  l'élévation,  l'action  alternative 
produit  la  diduclion. 

0.  Ptérygoïdien  externe.  —  L'action  simultanée  des 
deux  muscles  produit  la  projection  de  la  mâchoire  en 
avant  ;  Faction  alternative  produit  des  mouvements  de 
diduction  et  de  latéralité. 

IL  Vue  d'ensemble. 

Les  muscles  masticateurs  exercent  leur  action  sur 
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l'articulation  temporo-maxillaire  et  agissent  dans  cette 
articulation,  à  la  fois  sur  les  articulations  temporo- 
méniscale  et  ménisco-condylienne. 

La  synergie  musculaire  et  l'ensemble  d'action  des 
différentes  fibres  qui  composent  chaque  muscle  pro- 
duisent la  circumduction,  qui  est  l'acte  essentiel  du 
broiement  des  aliments. 

111.  Centre  masticateur. 

Il  est  situé  dans  la  moelle  allongée. 

Les  fibres  centripètes  sont  les  branches  sensibles  de 
la  cavité  buccale  et  des  lèvres  (deuxième  et  troisième 
branches  du  trijumeau  et  glosso-pharyngien)  ;  les  fibres 
centrifuges  appartiennent  à  la  troisième  branche  du 
trijumeau. 


LUXATIONS 
DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE 
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Variétés  et  Division. 

Les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  ne  sont  pas  fré- 
quentes. Elles  se  divisent  en  luxation  en  arrière  (cinq  cas), 
luxation  en  dehors  (deux  cas),  luxation  en  avant  (les  plus 
communes). 

Parmi  les  cas  de  luxation  en  avant  il  faut  distinguer  les 
luxations  uni  et  hilatérales. 

Etîologie. 

I.  Causes  prédisposantes. 

La  laxité  des  ligaments  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire,  congénitale,  ou  acquise  par  un  déplacement 
antérieur  ;  l'atrophie  ou  l'arrêt  de  développement  des 
muscles  temporaux,  masséters  et  ptérygoidiens  ;  l'étroi- 
tesse  de  l'aire  zygomatique  (Farabeuf)  figurent  parmi  ces 
causes.  L'âge  moyen,  le  sexe  féminin,  y  sont  plus 
prédisposés. 

IL  Causes  déterminantes. 

Ce  sont  :  1.  les  mouvements  physiologiques  exagérés  : 
bâillement,  rire,  vomissement,  cris  violents  ;  2.  les 
violences  extérieures  :  traumatisme  du  menton,  intro- 
duction d'un  corps  volumineux  entre  les  dents,  extrac- 


LUXATION   DE   LA    MACHOIRE    INFERIEURE  2209 

tion  d'une  dent,  examen  laryngoscopique,  essai  d'un 
dentier  etc... 


Mécanisme. 

Une  fois  la  luxation  produite,  pourquoi  ne  se  réduit-elle 
pas  d'emblée  ?  Quelles  sont  les  causes  qui  s'opposent  à  la 
rentrée  du  condyle  en  position  normale  ?  Nous  sommes  en 
présence  de  plusieurs  théories. 

A.  Théorie  musculaire. 

Pour  J.-L.  Petit,  dans  l'abaissement  exagéré  de  la 
mâchoire  inférieure  les  insertions  inférieures  des  muscles 
masséter  et  ptérygoïdien  interne  deviennent  rétro- 
condyliennes,  et  la  contraction  de  ces  muscles  aboutit 
quand  la  luxation  est  produite  à  un  abaissement  de  la 
mâchoire,  car  les  angles  de  la  mâchoire  se  portent  en 
haut  et  en  arrière,  les  condyles  en  avant.  Tillaux  est 
partisan  de  cette  théorie. 

B.  Théories  osseuses. 

a)  Bole  de  la  racine  transverse  de  V apophyse  zygo- 
matique.  —  Bibes  pense  que  le  condyle,  une  fois  passé 
en  avant,  par  le  fait  qu'il  se  trouve  sur  le  versant 
antérieur  de  la  racine  transverse,  oblique  en  haut  et  en 
avant,  ne  peut  revenir  en  arrière. 

Boyer  ajoute  que  la  contraction  du  ptérygoïdien 
externe  est  l'agent  qui  fait  passer  le  condyle  en  avant 
et  le  maintient  déplacé  sur  ce  plan  incliné. 

b)  Rôle  de  l'apophyse  coronoïde  du  maxillaire  infé- 
rieur. —  Créée  par  Hunauld,  cette  théorie  est  défendue 
par  Nétalon  et  Malgaigne.  Elle  s'appuie  sur  ce  fait  que 
le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  vient  arc-bouter 
contre  l'angle  inférieur  de  l'os  jugal  et  se  loger  dans 
une  fossette  spéciale  où  il  se  trouve  enclavé. 

C.  Théories  fibro -ligamenteuses. 

a)  Rôle  du  ménisque  intra-articulaire. —  M.  Mathieu, 
à  la  suite  d'expériences  précises,  a  soutenu  la  théorie 
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suivante  :  le  condyle  dans  la  plupart  des  cas  se  sépare 
du  ménisque  qui  reste  en  place  ;  la  tête  articulaire, 
dans  les  tentatives  d'abaissement,  vient  heurter  contre 
le  bord  du  ménisque,  lequel  s'oppose  à  sa  rentrée. 

b)  Rôle  des  ligaments  postérieurs  longs.  —  Maison- 
neuve  attribuait  une  certaine  importance  à  la  tension 
des  ligaments  longs  postérieurs  qui  maintiendraient 
l'angle  de  la  mâchoire  en  haut.  Farabeuf  fait  jouer  à 
cette  tension  ligamenteuse  le  principal  rôle  dans  la 
plupart  des  cas.  La  tension  est  produite  par  les  ligaments 
stylo  et  sphéno-maxillaires  au  moment  de  l'abaisse- 
ment de  la  mâchoire.  Il  y  a,  suivant  Maisonneuve, 
antagonisme  entre  la  force  active  des  muscles  et  la  force 
passive  des  ligaments. 

D.  Théorie  mixte. 

C'est  celle  de  M.  Mathieu  légèrement  modifiée. 

Là  permanence  du  déplacement  est  subordonnée  à 
la  séparation  du  condyle  d'avec  le  ménisque,  demeuré 
en  arrière,  avec  contraction  simultanée  des  muscles 
élévateurs  de  la  mâchoire.  (Théorie  ménisco-musculaire 
de  Ch.  Nélaton). 

Anatomie  pathologique. 

Le  condyle  se  porte  en  avant,  franchit  la  racine  trans- 
verse de  l'apophyse  zygomatique  et  remonte  en  avant  d'elle; 
l'apophyse  coronoïde  se  porte  en  bas  et  en  avant  ;  les  liga- 
ments stylo  et  sphéno-maxillaires  sont  tendus.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  synoviale  articulaire  est  déchirée  au- 
dessous  du  ménisque,  à  sa  partie  antérieure.  Le  plus 
généralement,  les  ligaments  latéraux  ne  portent  pas  de 
lésion,  et  exceptionnellement  le  périoste  du  col  du  condyle 
peut  être  décollé  à  sa  partie  postérieure  et  interne.  La 
luxation,  d'après  les  recherches  de  M.  Mathieu,  peut  porter 
sur  les  articulations  supérieures,  ménisco-temporales,  ou 
inférieures,  ménisco-condyliennes.  Dans  le  premier  cas,  le 
ménisque  accompagne  le  condyle  et  le  ligament  postérieur 
de  la  capsule  articulaire  est  entièrement  sectionné.  Ce 
premier  cas  constitue  la  lésion  que  l'on  ne  retrouve  que  dans 
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I 

les  expériences  d'amphithéâtre  ;  le  plus  généralement  la 
luxation  que  l'on  rencontre  en  pratique  appartient  au  second 
type  (variété  sous-méniscale). 

Symptômes. 

Les  symptômes  varient  suivant  que  la  luxation  est  uni  ou 
bilatérale. 

A.  Luxation  bilatérale. 

L'aspect  du  malade  qui  se  présente  au  chirurgien 
avec  une  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  type  est 
caractéristique.  La  bouche  est  largement  ouverte.  La 
mâchoire  inférieure  semble  immobilisée  dans  cette 
position  et  c'est  à  peine  si  une  pression  sur  l'arcade 
dentaire  peut  obtenir  un  déplacement  léger  du  menton 
en  bas.  Tous  les  efforts  que  font  les  malades  avec 
leurs  muscles  masticateurs  élévateurs  de  la  mâchoire 
n'amènent  aucun  résultat.  11  en  est  de  même  s'ils 
essayent  d'user  de  leurs  mains  pour  fermer  la  bouche. 
Les  arcades  dentaires  restent  écartées  l'une  de  l'autre 
de  3  ou  4  centimètres,  quelquefois  davantage.  De  plus, 
le  menton  semble  sur  un  plan  antérieur  ;  si  les  dents 
pouvaient  se  rapprocher,  les  incisives  supérieures 
seraient  cachées  par  les  incisives  inférieures. 

Le  relief  que  font  normalement  les  condyles  en  avant" 
du  conduit  auditif  a  disparu  pour  faire  place  à  une 
dépression  nettement  perceptible  par  la  vue.  La  pulpe 
des  doigts  s'enfonce  dans  cette  dépression,  où  normale- 
ment on  sent  se  mouvoir  le  condyle  dans  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire. 

Les  muscles  masséters  et  temporaux  sont  dans  un 
état  de  tension  permanente  facile  à  voir  sous  la  peau, 
et  il  en  résulte  un  aplatissement  particulier  des  joues, 
qui  semblent  allongées  de  haut  en  bas. 

L'articulation  des  sons  est  gênée  par  ce  défaut  de 
rapprochement  des  arcades  dentaires  et  des  lèvres.  Cette 
gêne  est  bien  plus  appréciable  lorsque  le  malade  veut 
prononcer  des  mots  qui  contiennent  des  consonnes 
labiales  ou   dentales,    des    voyelles    qui    s'obtiennent 
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d'ordinaire  par  la  position  des  lèvres  {a  et  o).  La  masti- 
cation est  impossible  par  l'écartement  des  dents  et 
l'apparition  des  douleurs.  La  déglutition  est  pénible  et 
provoque  une  position  particulière  de  la  tête  du  malade 
qui  est  obligé  de  faire  glisser  la  salive  ou  les  liquides 
par  leur  propre  poids  jusqu'à  l'entrée  du  pharynx.  La 
salive  s'écoule  en  permanence  le  long  des  commissures 
labiales,  ce  qui  entraîne  une  sécheresse  pénible  de  la 
gorge.  La  déformation  de  la  bouche,  dit  Giraldès, 
rappelle  celle  du  brochet  ou  du  chantre  de  village. 

Les  angles  postérieurs  du  maxillaire  inférieur,  portés 
en  haut  et  en  arrière,  se  trouvent  sensiblement  rappro- 
chés du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Les  dépressions  normalement  placées  en 
arrière  de  ces  angles  ont  disparu  ;  la  région  parotidienne 
est  rétrécie  à  ce  niveau,  augmentée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  plus  haut.  Le  palper  digital  intra-buccal 
permet  de  sentir  la  saillie  des  apophyses  coronoïdes 
portées  en  avant^  au  voisinage  de  l'arcade  zygomatique. 
Enfin  les  douleurs  sont  en  général  assez  vives^  réveillées 
par  les  tentatives  d'abaissement  de  la  mâchoire  et  par 
l'examen  digital.  Elles  sont  dues,  d'après  Hamilton,  à 
la  compression  qu'exercent  les  condyles  sur  les  filets 
nerveux  temporaux,  en  même  temps  qu'à  la  distension 
des  ligaments  postérieurs  longs. 

B.  Luxation  unilatérale. 

Tous  les  symptômes  précédents  sont  moins  nets  et 
n'existent  que  d'un  seul  côté.  Tandis  que  d'un  côté  le 
condyle  est  en  place,  la  joue  n'est  pas  modifiée,  les 
muscles  masséter  et  temporal  sont  normaux,  de  l'autre 
on  trouve  les  signes  physiques  signalés  plus  haut.  La 
bouche  est  moins  largement  ouverte,  la  mâchoire  plus 
immobilisée  encore  que  précédemment.  Le  menton  est 
porté  du  côté  sain  en  même  temps  que  légèrement  en 
avant.  Les  incisives  inférieures  sont  déviées  en  avant  et 
en  dedans  par  rapport  à  la  lésion  ;  à  tel  point  que 
souvent  les  incisives  médianes  inférieures  peuvent 
correspondre  à  la  canine  supérieure  du  côté  sain.  La 
salive  est  plus  facilement  contenue,  la  déglutition  est 
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seulement  un  peu  gênée,  Farticulation  des  mots  est 
plus  compréhensible.  Les  douleurs  sont  encore  très 
vives. 

Dias:uostic. 

A.  Luxation  bilatérale. 

Il  se  fait  en  général  à  la  simple  vue  de  l'attitude 
particulière  de  la  mâchoire  du  malade,  surtout  si  l'on  a 
connaissance  d'un  traumatisme  antérieur  sur  le  menton 
ou  d'une  manœuvre  quelconque  intra-buccale. 

Les  spasmes  nerveux  ou  les  contractioïis  musculaires 
siégeant  au  niveau  des  muscles  et  nerfs  masticateurs 
présentent  des  symptômes  fonctionnels  communs  ;  mais 
le  signe  principal  de  la  luxation  manque,  les  arcades 
dentaires  sont  rapprochées  et  inséparables. 

Une  convulsion  limitée  de  la  face  amène  bien  rare- 
ment l'ensemble  des  symptômes  signalés  plus  haut  ;  en 
général,  d'autres  muscles  de  la  face  sont  atteints  et 
mettent  sur  la  voie  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  violence  exté- 
rieure sur  la  mâchoire  inférieure. 

Plus  souvent,  lorsque  l'écartement  des  dents  n'était 
pas  manifeste,  la  luxation  passe  inaperçue. 

B.  Luxation  unilatérale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  hésiter  entre  une  luxation 
unilatérale  et  une  paralysie  faciale.  Qu'on  se  rappelle 
que  la  paralysie  faciale  présente  les  symptômes  suivants  : 
flaccidité  de  la  joue  malade,  déviation  en  bas  de  la 
commissure  labiale  du  côté  affecté,  conservation  des 
mouvements  du  maxillaire,  absence  d'écartement  des 
dents. 

La  fracture  du  col  du  condyle  présente  un  signe 
différentiel  important  avec  la  luxation.  La  déviation  du 
maxillaire  porte  du  côté  fracturé  ;  elle  porte  du  côté 
opposé  dans  la  luxation. 

Pronostic. 

Peu  grave.  En  effet,  si  la  réduction  n'a  pas  été  faite,  les 
phénomènes   disparaissent  le  plus  souvent  peu  à  peu,  les 
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maxillaires  se  rapprochent,  et  le  malade,  à  la  longue,  peut 
manger  et  causer  comme  tout  le  monde. 

Il  persiste  cependant  un  peu  de  gêne  fonctionnelle  et  un 
peu  d'asymétrie  faciale  inférieure.  Le  plus  souvent  la  réduc- 
tion est  facile.  Néanmoins  nous  avons  vu,  à  l'étiologie, 
qu'une  luxation  antérieure  prédispose  à  d'autres  lésions 
Iraumatiques  de  cette  articulation. 

Il  existe  des  malades  chez  lesquels  un  bâillement,  le  rire, 
un  cri  violent  reproduisent  l'ancienne  lésion. 

Cet  état  de  choses  constitue  une  infirmité  gênante. 

Quel  que  soit  le  temps  écoulé  depuis  l'accident,  on  doit 
tenter  la  réduction. 

Luxation  de  la  mâchoire  inférieure  en  haut  et  en  dehors. 

Deux  cas  appartiennent  l'un  à  Robert,  l'autre  àNeiss. 
Le  cas  de  Robert  était  une  luxation  unilatérale  du  côté 
gauche  avec  la  fracture  verticale  du  corps  de  l'os  du 
côté  droit.  La  lésion  était  due  au  passage  d'une  roue 
de  voilure  sur  le  maxillaire  inférieur  d'un  homme 
adulte,  et  s'accompagnait  à' écoulement  de  sang  par  le 
conduit  auditif  externe  correspondant  à  la  luxation. 

Le  cas  de  Neiss  était  une  luxation  unilatérale  gauche 
chez  un  jeune  homme  qui  avait  subi  une  pression 
considérable  entre  le  menton  et  l'occiput. 

La  lésion  était  caractérisée  par  la  présence  du  condyle 
gauche  dans  la  fosse  temporale,  sans  fracture  du  corps 
maxillaire,  avec  écoulement  de  sang  par  l'oreille  gauche. 
La  réduction  se  fit  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Luxation  en  arrière. 

a.  Mécanisme.  —  Elle  s'accompagne  toujours  de 
l'enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
externe,  fracture  de  la  portion  osseuse  du  conduit, 
déchirure  de  la  zone  cartilagineuse,  pénétration  du 
condyle  dans  le  conduit. 

p.  Etiologie.  —  Elle  reconnaît  comme  cause  déter- 
minante un  traumatisme  violent  dirigé  sur  le  menton 
un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du  maxillaire. 
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L'absence  des  grosses  molaires  favorise  sa  production 
et  aide  au  déplacement  qui  peut  être  uni  ou  bilatéral. 

y.  Symptômes.  —  La  bouche  est  entr'ouverte,  les 
incisives  inférieures  sont  sur  un  plan  postérieur  par 
rapport  aux  incisives  supérieures,  et  la  distance  qui  les 
sépare  varie  de  10  à  18  millimètres,  l'angle  du  maxillaire 
inférieur  touche  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
le  conduit  auditif  externe  est  comblé  par  une  masse 
dure,  osseuse,  représentée  par  le  condyledu  maxillaire. 
La  mâchoire  inférieure  peut  faire  de  légers  mouvements 
d'abaissement  qui  sont  traduits  sur  le  condyle  dans  le 
conduit  auditif.  Si  la  luxation  est  bilatérale,  la  surdité 
est  absolue  ;  il  y  a  toujours  une  certaine  quantité  de 
sang  qui  s'échappe  par  l'oreille. 

8.  Pronostic.  —  Il  est  plus  grave  que  pour  la  luxa- 
tion en  avant,  car  il  peut  survenir  des  accidents 
inflammatoires  qui  portent  sur  l'articulation  temporo- 
maxillaire  et  sur  le  conduit  auditif  externe. 

Traitement. 

A.  Luxation  en  avant. 

1.  La  luxation  est  récente.  —  Il  faut  réduire  le  plus 
tôt  possible  et  se  servir,  ici  comme  pour  toutes  les 
luxations,  des  méthodes  de  douceur.  Le  but  qu'on  se 
propose  est  d'abaisser  les  condyles  du  maxillaire  au- 
dessous  de  l'arête  de  l'apophyse  transverse  et  du  bord 
antérieur  du  ménisque,  puis  de  les  pousser  en  arrière 
dans  leur  situation  normale. 

Le  malade  est  étendu  sur  un  tapis,  le  chirurgien  se 
place  au-dessus  du  malade  qu'il  a  entre  ses  jambes 
écartées.  Le  chirurgien  se  courbe,  introduit  ses  deux 
pouces,  protégés,  dans  la  bouche  du  malade  et  les 
applique  par  leur  face  palmaire  sur  la  couronne  des 
dernières  molaires.  Les  autres  doigts  de  chaque  main 
embrassent  le  menton  et  les  branches  du  corps  du 
maxillaire.  Ceci  fait,  il  faut  exercer  une  pression  éner- 
gique sur  les  molaires  en  bas  et  en  arrière,  se  rendre 
compte  du  chemin  que  parcourent  les  condyles  pendant 


2216  QUESTIONS    D   INTERNAT 

cette  manœuvre,  puis  pousser  directement  en  arrière 
sitôt  que  l'on  est  sur  d'avoir  franchi  le  bord  des 
ménisques. 

Tillaux  conseille  une  autre  méthode  :  introduction 
des  pouces  dans  le  vestibule  de  la  bouche  jusqu'à  la 
base  des  apophyses  coronoïdes,  tandis  que  les  autres 
doigts  embrassent  l'angle  postérieur  du  maxillaire.  Si 
ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  manœuvres  ne  réussit,  il  faut 
anesthésier  le  malade,  lui  abaisser  légèrement  le  menton 
pour  faire  cesser  le  contact  osseux  des  apophyses 
coronoïdes  et  essayer  la  réduction  des  condyles  sépa- 
rément. La  réduction  obtenue,  il  faut  maintenir  la 
mâchoire  immobile  quelques  jours  et  empêcher  l'ou- 
verture trop  large  de  la  bouche.  Au  bout  de  huit  jours, 
le  chirurgien  provoquera  des  mouvements  dans  l'articu- 
lation temporo-maxillaire  pour  éviter  Tankylose. 

2.  La  luxation  est  ancienne.  —  Même  quand  la 
luxation  est  ancienne,  il  faut  commencer  par  user  des 
moyens  de  douceur  sous  le  chloroforme,  car  on  cite  des 
cas  où  la  réduction  a  été  obtenue  au  bout  de  cent 
trente  jours.  Simon  il  faut  recourir  aux  instruments 
mécaniques  :  pince  de  Stromraeyer  ou  appareil  de 
Richet. 

Si  tous  ces  efforts  sont  infructueux,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  une  opération  sanglante  :  résection  des 
deux  condyles  luxés  ;  incision  cutanée  et  action  directe 
sur  les  os  ;  résection  des  apophyses  coronoïdes, 
etc. 

3.  La  luxation  est  récidivante.  —  Injection  d'iode 
dans  la  capsule  articulaire  pour  amener  la  rétraction 
des  ligaments  (procédé  de  Geuzmer).  Incision  de  la 
capsule,  remise  en  place  du  ménisque  et  suture  au 
périoste  voisin  (procédé  d'Annandale). 

B.  Luxation  en  arrière. 


La  réduction  peut  être  obtenue  par  la  méthode 
ordinaire  de  douceur  (pression  des  pouces).  Elle  se  fait 
par  des  manœuvres  lentes,  dirigées  successivement  sur 
l'un  et  l'autre  condyles.    Dans  les   cas  d'insuccès  par 
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cette  méthode,  il  faut  recourir  à  la  méthode  sanglante 
en  prenant  les  précautions  suffisantes  contre  les  accidents 
inflammatoires  qui  peuvent  survenir  dans  cette  variété 
de  luxation. 
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DEFINITION  —  LIMITES  —  FORME  EXTÉRIEURE 

La  région  parotidienne  s'étend  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  du  bord  antérieur  du  muscle  slerno-cléido-mastoïdien 
au  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
intérieur  ;  dans  le  sens  vertical  du  conduit  auditif  externe  et 
de  la  base  du  crâne  à  la  bandelette  d'insertion  faciale  ;  dans 
le  sens  transversal  de  la  paroi  latérale  du  pharynx  à  la  peau. 
Elle  se  traduit  à  l'extérieur  sous  la  forme  d'une  gouttière 
verticale  placée  au-dessous  du  pavillon  de  l'oreille. 

Elle  est  située  au-dessous  de  la  région  temporale,  au- 
dessus  de  la  région  sus-hyoïdienne,  en  avant  de  la  région 
sterno-mastoïdienne,  en  arrière  de  la  région  masséterienne, 
en  dehors  de  la  région  pharyngienne.  Elle  augmente 
d'étendue  d'avant  en  arrière  quand  la  tète  est  en  extension  ; 
elle  est  plane  normalement  ;  plus  large  en  bas  chez  l'enfant 
et  le  vieillard,  elle  se  rétrécit  inférieurement  quand  la  mâ- 
choire inférieure  est  abaissée.  Son  étude  comprend  un  con- 
tenant et  un  contenu. 

I.  Loge  parotidienne.  —  Contenant. 

La  loge  parotidienne  se  présente  sous  un  aspect  difficile  à 
ramener  aune  forme  géométrique.  Tillaux  la  compare  à  une 
pyramide  triangulaire  à  sommet  tronqué  pharyngien,  àbase 
cutanée.  Elle  comprend  Tétude  de  six  parois. 

A.  Paroi  supérieure. 

Cette  paroi,  osseuse,  a  la  forme  d'un  quadrilatère 
circonscrit  en  dehors  par  une  ligne  tirée  de  l'apophyse 
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niastokle  au  tubercule  zygomalique,  en  dedans  par  une 
ligne  allant  du  condyle  occipital  à  la  base  de  l'apopbyse 
ptérygoïde,  en  avant  par  une  ligne  reliant  l'apophyse 
ptcrygoïde  et  le  tubercule  zygomalique, e;2  arrière  par  une 
ligne  étendue  de  l'apophyse  mas toïde  au  condyle  occipital. 
Ce  quadrilatère  est  formé  par  la  réunion  de  trois  os. 

a.  En  avant,  on  trouve  la  partie  postérieure  de 
la  face  inférieure  des  grandes  ailes  du  spJiénoïde  et 
la  racine  des  apophyses  ptérygoïdes  du  même  os. 
En  dedans,  le  long  du  bord  postérieur  des  grandes 
ailes,  on  remarque  le  trou  ovale  par  où  passe  le 
nerf  maxillaire  inférieur,  et  plus  en  dehors  le  trou 
petit  ron^/par  où  passe  l'artère  méningée  moyenne, 
branche  de  la  maxillaire  interne.  L'apophyse  ptéry- 
goïde comprend  deux  racines  :  aile  interne  et  aile 
externe,  entre  lesquelles  se  trouve  la  fossette  sca- 
pJioïde,  surface  d'insertion  du  muscle  pérysta- 
phylin  externe. 

p.  Au  milieu,  la  surface  osseuse  quadrilatère  de 
la  voûte  présente  l'os  tympanal  et  le  rocher. 

1.  \Jos  tî/mpanaliorme  chez  l'adulte  une  lamelle 
osseuse  recourbée  sur  elle-même,  formant  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  externe  et  aussi  les 
parois  inférieure  et  antérieure  de  ce  même  conduit. 
Cette  dernière  paroi  est  la  plus  importante  et  se 
termine  en  avant  par  une  demi-gaine  osseuse  qui 
entoure  l'apophyse  styloïde,  c'est  V apophyse  vagi- 
nale. A  l'os  tympanal  appartient  toute  la  portion 
de  la  glène  temporale  rétro-jacente  à  la  fissure  de 
Glaser. 

2.  Le  rocher  nous  présente  à  considérer  : 

Le  trou  stylo-mastoïdien  par  lequel  passent  le 
nerf  facial,  l'artère  et  la  veine  stylo-mastoïdiennes  ; 

L'apopbj^se  styloïde  (sur  laquelle  s'insèrent  les 
parties  constituantes  du  bouquet  de  Riolan)  demi- 
engainée  par  l'apophyse  vaginale  ; 

L'orifice  inférieur  du  canal  carotidicn  (artère 
carotide  interne)  ; 

Une  surface  osseuse  d'insertion  du  péristaphy- 
lin  interne  ; 
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La  fosse  jugulaire  en  dehors  du  canal  carotidien  ; 

Le  conduit  du  rameau  auriculaire  du  pneumo- 
gastrique (anastomose  du  facial  au  pneumogas- 
trique) ; 

Enfin  la  partie  de  la  glène  temporale  anté- 
jacente  à  la  fissure  de  Glaser. 

Y-  En  arrière,  se  trouve  l'occipital  dont  une  très 
minime  portion  répond  à  la  région  parotidienne. 
Cet  os  présente  à  considérer  le  condyle  occipital, 
l'apophyse  jugulaire,  le  trou  condylien  antérieur 
par  où  passe  le  nerf  grand  hypoglosse.  Enfin  la 
limite  de  l'occipital  et  du  rocher  présente  le  trou 
déchiré  postérieur  par  où  passent  le  sinus  latéral 
et  les  nerfs  pneumogastrique,  glosso-pharyngien 
et  spinal. 

B.  Paroi  antérieure. 

Elle  est  formée  par  une  tige  osseuse  doublée  en 
dehors  et  en  dedans  par  un  muscle. 

a.  La  tige  osseuse  est  représentée  par  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  inférieur,  aplatie  transversalement, 
surmontée  de  deux  apophyses  :  apophyse  coronoïde 
en  avant,  apophyse  condyloïde  en  arrière.  Elle  pré- 
sente sur  sa  face  externe  des  crêtes  rugueuses  où  s'in- 
sèrent le  masséter,  et  une  saillie  osseuse  assez  marquée  : 
crête  buccinatrice.  Sa  face  interne  présente  sur  son 
tiers  inférieur  des  crêtes  d'empreinte  pour  le  muscle 
ptérygoïdien  interne. 

Le  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  ma- 
xillaire est  arrondi,  oblique  en  bas  et  en  avant,  recti- 
ligne  ou  contourné  en  S  italique.  Il  se  termine  en  bas 
par  l'angle  postérieur  de  la  mâchoire,  plus  ouvert  chez 
l'enfant  et  le  vieillard,  atteignant  une  ouverture  de 
120  degrés  chez  l'adulte. 

Des  deux  apophyses  qui  surmontent  en  haut  la 
branche  montante,  l'antérieure  est  aplatie  transversale- 
ment, triangulaire  et  pointue  ;  la  postérieure,  articulaire, 
repose  sur  une  portion  rétrécie  et  fait  partie  de  l'articu- 
lation temporo-maxillaire. 

V articulation  iemporo-maxillaire  met  en  rapport 
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l'éminence  condyloïdienne  du  maxillaire  et  le  segment 
pré-glasérien  du  temporal.  Cette  articulation  contient 
un  ménisque  intcr-articulaire  bi-concave,  une  capsule 
tibreuse  contenant  des  libres  temporo-ménisquales  et 
condylo-ménisquales,  des  ligaments  proches  et  des  liga- 
ments lointains.  Parmi  les  premiers  il  existe  un  liga- 
ment postérieur  bien  décrit  par  Sappey,  un  ligament 
antérieur  moins  marqué  (ligament  de  Petrequin),  un 
ligament  interne  peu  appréciable.  Les  ligaments  loin- 
tains sont  au  nombre  de  quatre  :  les  ligaments  zygo- 
mato-maxillaire,  sphéno-maxillaire,  stylo-maxillaire 
et  ptérygo-maxillaire. 

p.  Les  muscles  sont  le  masséter  et  le  ptérygoïdien 
interne  qui,  venus  des  os  du  crâne  et  de  la  face,  s'in- 
sèrent respectivement,  l'un  à  la  face  externe,  l'autre  à 
la  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur. 

C.  Paroi  postérieure. 

Elle  comprend  :  1°  la  colonne  cervicale  et  surtout 
les  apophyses  transverses  des  vertèbres  qui  la  consti- 
tuent, recouvertes  par  les  muscles  grand  droit  antérieur, 
petit  droit  antérieur  et  long  du  cou; 

2°  L'apophyse  mastoïde,  concave  en  dedans  et  creusée 
d'une  gouttière  sigmoïde,  convexe  et  conique  en  dehors, 
creusée  de  petites  cavités  intérieurement,  donnant  in- 
sertion aux  muscles  sterno-cléido-mastoïdien,  splenius, 
petit  complexus  ; 

3°  Le  muscle  digastrique  étendu  de  la  rainure  digas- 
trique  aux  apophyses  geni,  après  avoir  pris  contact 
avec  l'os  hyoïde  ; 

4°  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

D.  Paroi  interne. 

Elle  est  formée  par  le  muscle  constricteur  supe'rieur 
du  pharynx.  Ce  muscle  forme  une  vaste  sangle  ouverte 
en  avant.  Il  se  fixe  de  haut  en  bas  :  à  l'apophyse  basi- 
laire,  à  l'apophyse  pétrée,  à  la  partie  inférieure  de 
l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  à  l'épine  du 
sphénoïde,  à  l'aponévrose  buccinato-pharyngienne,  à 
la  partie  postérieure  de  la  ligne  mylo-hyoïdienne,  à  la 
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portion  cartilagineuse  de  la  trompe  d'Eustache,  aux 
l3ords  de  l'aponévrose  palatine,  aux  parties  latérales 
de  la  base  de  la  langue. 

Il  existe  le  plus  souvent  entre  le  bord  supérieur  du 
constricteur  du  pbarynx  un  espace  où  il  n'y  a  pas  de 
muscle  et  où  apparaît  l'aponévrose  intra-pharyngienne. 

E.  Paroi  externe. 

Cette  paroi  est  représentée  par  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane'.  La  peau  est  mince,  très  mobile, 
couverte  de  poils  chez  l'homme.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  contient  la  branche  auriculaire  et  la  branche 
mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel,  les  fibres 
du  peaucier  du  cou,  quelques  fibres  postérieures  du 
Risorius  de  Santorini. 

F.  Paroi  inférieure. 

Elle  est  constituée  par  une  solide  bandelette  étendue 
du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-niastoïdien  à  l'angle 
postérieur  du  maxillaire  inférieur.  C'est  la  bandelette 
d'insertion  faciale  ou  sous-maxillo-parotidienne  qui 
sépare  la  région  parotidienne  de  la  région  sous- 
maxillaire. 

Plus  profondément  il  n'y  a  pas  de  démarcation  nette 
et  la  région  parotidienne  se  continue  directement  avec 
la  région  carotidienne. 

II.  Aponévroses  parotidîennes. 

La  description  de  M.  Sébileau  diîEfère  de  la  description 
des  classiques,  nous  allons  donner  les  deux. 

A.  Description  des  classiques. 

C'est  une  dépendance  de  l'aponévrose  superficielle. 
Elle  comprend  deux  feuillets. 

a)  Feuillet  superficiel.  —  Il  vient  du  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  et  se  dirige  vers 
la  face,  en  s'insérant  par  sa  partie  inférieure  à  l'angle  du 
maxillaire,  par  sa  partie  mo3"enne  sur  le  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse  montante,  et  sur  l'aponévrose 
masséterine  ;  par  sa  partie  supérieure  sur  le  bord  infé- 
rieur de  l'arcade  zygomatique. 
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b)  Feuillet  profond.  —  Se  sépare  du  précédent  à  sa 
partie  postérieure  en  se  portant  vers  le  pharynx  pour 
revêtir  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  l'apophyse 
styloïde  et  le  ligament  slylo-maxillaire  auxquels  il  est 
adhèrent,  les  trois  fleurs  rouges  du  bouquet  de  Riolan. 
A  ce  niveau  il  revient  en  dehors,  tapisse  la  face  posté- 
rieure du  muscle  ptérygoïdien  interne,  le  bord  posté- 
rieur de  la  branche  montante  du  maxillaire,  et  se  soude 
à  ce  niveau  à  la  partie  antérieure  du  feuillet  superficiel. 
En  bas  les  deux  feuillets  sont  réunis  ;  en  haut  ils  sont 
séparés  par  l'espace  étendu  du  bord  inférieur  de  l'arcade 
zygomatique  à  l'apophyse  styloïde  du  temporal. 

B.  Description  de  Sébileau. 

1.  Toutes  les  parois  de  l'excavation  sont  tapissées  par 
un  feuillet  cellulo-fibreux  (aponévrose  de  la  cage  paro- 
tidienne). 

Cette  aponévrose  existe  partout  quoique  très  mince, 
sur  les  parois  antérieure  et  interne  de  l'excavation. 

a.  En  dehors  elle  est  représentée  par  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle  étendue  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  au  masséter,  de  l'apophyse  zygo- 
matique  à  la  bandelette  d'insertion  faciale. 

p.  En  arrière  et  en  dehors  elle  est  encore  repré- 
sentée par  l'aponévrose  cervicale  superficielle  qui 
enveloppe  les  muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et 
digastrique, 

Y-  En  arrière  et  en  dedans  elle  est  représentée 
par  l'aponévrose  cervicale  profonde  qui  recouvre 
les  muscles  prévertébraux. 

S.  En  dedans  elle  est  formée  par  la  gaine  des 
gros  vaisseaux. 

£.  En  avant  elle  est  représentée  par  l'aponévrose 
cervicale  superficielle  qui  enveloppe  le  masséter  et 
le  ptérygoïdien  interne. 

ç.  En  bas  nous  connaissons  la  bandelette  d'in- 
sertion faciale  superficiellement.  Profondément  il 
n'y  a  rien. 

f,.  En  haut  la  lame  celluleuse  qui  entoure  le  pha- 
rynx vient  jusqu'à  la  base  du  crâne,  mais  en  dehors 
d'elle  la  loge  est  ouverte  largement  en  haut. 
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2.  Les  organes  contemis  dans  la  loge  sont  entourés 
d'un  feuillet  conjonciif. 

a)  La  glande  parotide  est  entourée  d'une  toile 
celluleuse  à  peine  différenciée,  dans  la  région  pro- 
fonde, du  tissu  cellulaire  voisin.  C'est  à  ce  niveau 
qu'on  a  décrit  une  interruption  de  continuité  de  la 
loge  qui  permettrait  à  un  prolongement  de  la 
glande  de  s'avancer  vers  le  pharynx. 

b)  Les  gros  vaisseaux  du  cou  sont  recouverts 
par  une  cloison  transversale,  aponévrose  cervicale 
transverse,  tendue  jusqu'à  la  paroi  latérale  du 
pliarj^nx,  au  niveau  de  laquelle  elle  forme  l'apo- 
névrose péri-pharyngienne.  La  gaine  des  vaisseaux 
se  prolonge  en  haut  jusqu'à  la  base  du  crâne  et  se 
perd  en  avant  au  niveau  des  insertions  des  muscles 
constricteurs  du  pharynx. 

c)  Les  muscles  styliens  possèdent  également  une 
gaine  qui  enveloppe  le  bouquet  de  Riolan  à  sa 
naissance  et  qui  envoie  des  prolongements  sur 
chaque  partie  de  ce  bouquet  au  moment  où  il  se 
dissocie.  Ces  prolongements  se  confondent  ulté- 
rieurement avec  les  faisceaux  ligamenteux. 

III.    Ora^aaes    contenus    clans   l'excavation    parotî- 
dienne. 

A.  Division. 

Les  organes  contenus  dans  l'excavation  parotidienne 
occupent  des  espaces  secondaires  anatomiquement  bien 
distincts.  Sur  un  plan  superficiel  on  trouve  un  espace 
étendu  de  l'aponévrose  superficielle  à  l'apophyse  sty- 
loïde,  et  qui  contient  la  parotide  :  cest  l'espace  glan- 
dulaire. 

Plus  profondément,  entre  l'apophyse  styloïde  et  le 
phar3'nx,  on  trouve  un  deuxième  espace  :  espace  sous- 
glandulaire  par  où  passent  les  gros  vaisseaux  et  les 
nerfs.  La  présence  du  prolongement  interne  de  la  paro- 
tide jusqu'aux  environs  de  la  paroi  latérale  du  pharynx 
permet  de  diviser  ce  second  espace  en  deux  régions 
accessoires  : 


2226  QUESTIONS   D   INTERNAT 

1.  La  région  antérieure  étendue  entre  le  pharynx 
et  le  ptérygoïdieii  interne  :  espace  maxillo-pha- 
ryngien;^ 

2.  La  région  postérieure  :  espace  stylo-vasculaire. 

B.  Espace  glandulaire. 

Cet  espace  contient  la  parotide,  son  canal  excréteur, 
et  difTérents  vaisseaux  et  nerfs  qui  cheminent  au  milieu 
de  la  glande  elle-même. 

a)  La  parotide^  la  plus  volumineuse  des  glandes  sali- 
vaires,  ne  répond  pas  à  une  forme  géométrique.  Mal 
contenue  par  un  tissu  Jàche  qui  ne  constitue  pas  une 
membrane  d'enveloppe,  elle  s'étale  sous  les  tissus.  Elle 
comprend  une  série  de  prolongements  dont  les  princi- 
paux sont  :  1°  un  prolongement  antèro-exierne  qui 
accompagne  le  canal  de  Sténon  est  séparé  du  masséter 
par  le  plexus  veineux  massétérin  ;  2°  un  prolongement 
antéro-interne  situé  pour  Bourgery  entre  l'os  et  le 
ptérygoïdien  interne,  pour  Sappey  entre  les  deux  pté- 
rygoïdiens.  'filiaux  n'admet  pas  ce  prolongement; 
3°  un  prolongement  interne,  phargngien,  situé  en  avant 
de  l'apophyse  slyloïde  et  qui  n'est  pas  constant.  Entre 
le  maxillaire  et  la  face  antérieure  de  la  glande  existe  du 
tissu  cellulaire  lâche  qui  peut  se  convertir  en  bourse 
séreuse  (bourse  de  Cruveilhier).  La  face  postérieure 
de  la  glande  adhère  intimement,  en  arrière,  au  périoste 
de  l'apophyse  mastoïde,  à  l'aponévrose  des  muscles 
sterno-cléido-mastoïdien  et  digastrique.  Le  sommet 
déborde  en  dehors  l'articulation  temporo-maxillaire  et 
remonte  en  arrière  de  la  conque  auriculaire.  La  base 
longe  la  bandelette  d'insertion  faciale.  La  parotide  a 
une  couleur  gris  jaunâtre^  un  poids  de  2o  à  30  grammes. 
Elle  présente  la  structure  des  glandes  en  grappe,  réu- 
nion d'acini  aboutissant  au  canal  intra-lobulaire  et  for- 
mant des  lobules,  cellules  polyédriques  volumineuses 
reposant  sur  une  membrane  basale  et  remplies  de  gra- 
nulations qui  cachent  le  noyau  à  l'état  de  repos  de  la 
glande  (granulations  ptyalogènes). 

b)  Le  canal  excréteur  de  la  glande.  —  Canal  de  Sté- 
non, naît  au  milieu  du  prolongement  antérieur  de  la 
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parotide,  se  dirige  en  haut  et  en  avant  sur  la  face  ex- 
terne du  masséter,  à  2  centimètres  de  l'arcade  z)  goma- 
tique.  A  ce  niveau  il  est  côtoyé  par  une  ramification 
importante  du  nerf  facial  et  par  l'artère  transverse  de 
la  face  qui  lui  sont  supérieures.  Un  peu  avant  le  bord 
antérieur  du  masséter  le  canal  se  coude  légèrement  en 
bas,  contourne  le  masséter,  chemine  le  long  de  la  face 
externe  du  buccinateur,  en  traversant  la  boule  de  Bichat, 
traverse  obliquement  le  buccinateur  en  se  dirigeant  en 
avant  et  en  dedans,  chemine  sous  la  muqueuse  buccale, 
puis  la  perfore  en  biseau  et  s'ouvre  au  niveau  du  collet 
de  la  deuxième  molaire.  Sa  lumière  est  très  étroite, 
ses  parois  très  épaisses,  il  roule  sous  le  doigt  comme 
un  fil  de  fouet.  11  est  formé  par  une  tunique  adventice 
qui  entoure  une  tunique  propre  conjonctivo-élastique 
sans  fibres  musculaires  lisses.  Sur  cette  paroi  on  re- 
marque une  membrane  basale  et  deux  rangées  de 
cellules,  parmi  lesquelles  la  rangée  profonde  est  formée 
de  cellules  polyédriques,  la  rangée  superQcielle  de 
cellules  cylindro-coniques. 

c)  V artère  carotide  externe  pénètre  sous  la  glande, 
chemine  le  long  de  sa  face  interne  et  reste  libre  jusqu'à 
la  moitié  de  sa  hauteur.  A  ce  niveau,  ou  bien  elle  con- 
tinue à  longer  la  face  interne  de  la  glande  (excep- 
tionnel), ou  bien  elle  se  creuse  sur  cette  face  une  demi- 
gouttière  (rare),  ou  bien  elle  pénètre  dans  la  glande  et 
s'y  bifurque,  Pendant  son  trajet  intra-parotidien  elle 
émet  l'artère  auriculaire  postérieure  qui  se  termine  en 
arrière,  près  du  conduit  auditif,  par  les  branches  myo- 
mastoïdienne  et  temporale.  Elle  émet  aussi  d'autres 
branches  artérielles  :  le  rameau  stylo-mastoïdien,  des 
rameaux  auriculaires,  des  artérioles  musculaires  et  pa- 
rotidiennes.  Au  niveau  du  col  du  condyle  elle  donne 
ses  deux  branches  terminales  ;  la  temporale  superficielle 
qui  quitte  la  parotide  pour  gagner  la  région  temporale, 
la  maxillaire  interne  qui  remonte  entre  les  deux  ptéry- 
goïdiens,  croise  la  face  externe  des  nerfs  lingual  et 
dentaire  inférieur,  passe  par  la  fente  ptérygo-maxillaire, 
puis  s'engage  entre  les  deux  faisceaux  d'insertion  du 
ptérygoïdien  externe. 
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d)  La  veine  jugulaire  externe^  réduite  au  rôle  de 
gros  canal  de  sûreté,  accessoire  à  la  jugulaire  in- 
terne, et  étendue  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  la 
base  du  creux  sus-claviculaiie,  est  remplacée  en  haut, 
dans  la  région  parotidienne,  par  un  gros  tronc  veineux 
que  l'on  appelle  la  veine  faciale  postérieure  et  qui  est 
tout  à  fait  diiïérente  d'elle.  Celte  dernière  est  formée  en 
haut  parla  réunion  des  veines  temporales  et  maxillaires 
internes,  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  la  glande  et 
reçoit  les  veines  parotidiennes,  Iransverses  de  la  face, 
auriculaires  antérieures,  s'abouche  en  bas  avec  la  fa- 
ciale antérieure  et  se  termine  dans  la  veine  jugulaire 

•  interne.  Elle  est  accompagnée  quelquefois  d'un  tronc 
veineux  plus  grêle  qui  est  la  veine  commune  des  ré- 
gions occipitale  et  auriculaire.  Lorsque  celle-ci  ne  se 
jette  pas  dans  la  faciale  postérieure,  elle  se  jette  dans  la 
veine  jugulaire  interne  au  niveau  d'un  point  où  une 
grosse  veine  superficielle  qui  vient  de  la  partie  infé- 
rieure du  cou  déverse  le  sang  de  cette  région  également 
dans  la  veine  jugulaire  interne.  Celte  grosse  veine  su- 
perficielle est  la  jugulaire  externe  qui  a  eu  un  rôle  im- 
portant chez  le  fœtus  lorsqu'elle  ramenait  le  sang  du 
cerveau  et  de  la  tète  au  cœur  par  l'intermédiaire  du 
canal  de  Cuvier  ;  mais  qui  a  perdu  ce  rôle  dès  que  la 
jugulaire  interne,  qui  a  progressé  de  bas  en  haut,  est 
arrivée  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur.  La  jugu- 
laire externe  proprement  dite  n'appartient  pas  à  la 
région  parotidienne  ;  elle  naît  au  niveau  de  l'angle  delà 
mâchoire,  et  constitue  une  anastomose  jetée  entre  la 
jugulaire  interne  et  la  veine  sous-clavière.  Ce  qui 
existe  comme  gros  tronc  veineux  dans  la  parotide, 
c'est  la  veine  faciale  postérieure. 

e)  Le  nerf  facial,  après  son  long  trajet  intra-cranien 
qu'il  faut  décrire  et  pour  lequel  nous  renvoyons  à  la 
question  N.  Facial,  sort  par  le  trou  stylo-mastoïdien, 
s'infléchit  en  avant  et  en  dehors,  chemine  dans  la  paro- 
tide d'arrière  en  avant  et  se  divise  en  deux  branches 
terminales  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire. 
Plus  il  s'éloigne  du  trou  stylo-mastoïdien,  plus  il  devient 
superficiel.  11  est  impossible  de  disséquer  la  parotide 
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OU  d'extirper  une  tumeur  de  la  parotide  sans  le  léser. 
Le  nerf  est  placé  sur  un  plan  extérieur  intra-parolidien, 
par  rapport  à  la  veine  faciale  postérieure  et  à  la  caro- 
tide externe.  La  branche  terminale  temporo-faciale 
forme  avec  les  rameaux  nerveux  venus  de  l'auriculo- 
temporal  le  plexus  parolidien  supérieur.  La  branche 
cervico-faciale  après  anastomose  avec  la  branche  auri- 
culaire du  plexus  cervical,  forme  le  plexus  parotidien 
inférieur.  Avant  son  entrée  dans  la  parotide,  c'est-à- 
dire  tout  de  suite  après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoï- 
dien, le  facial  a  donné  ses  cinq  branches  collatérales 
extra-craniennes,  qui  sont  :  le  rameau  anastomotique 
du  giosso-pharyngien,  le  rameau  auriculaire  posté- 
rieur, le  rameau  digastrique,  le  rameau  stylo-hyoïdien, 
le  rameau  stylo-glosse  et  glosso-staphylin. 

f)  Les  ganglions  intra-parotidiens  forment  quatre 
groupes  : 

1.  Le  groupe  supérieur  (quatre  ganglions  situés 
au  sommet  de  la  glande)  ; 

2.  Le  groupe  antérieur  reçoit  les  lymphatiques 
malaires  et  sourciliers  ; 

3.  Le  groupe  interne  est  accolé  à  la  carotide 
(trois  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques 
de  la  cavité  nasale  et  du  voile  du  palais)  ; 

4.  Le  groupe  postérieur  situé  en  avant  du  con- 
duit auditif. 

g)  Le  plexus  cervical  envoie  des  filets  nerveux  qui 
pénètrent  la  glande  en  restant  tout-à-fait  superficiels  et 
qui  viennent  plus  directement  de  la  branche  mastoï- 
dienne et  de  la  branche  auriculaire  de  ce  plexus. 

h)  Enfin  profondément  on  trouve  le  nerf  auriculo- 
temporal^  branche  du  maxillaire  inférieur  qui  se  distri- 
bue à  la  région  temporale. 

C.  Espace  sous-glandulaire  antérieur. 

Cet  espace,  encore  appelé  espace  maxillo-pharyngien 
est  limité  en  dedans  par  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx,  en  haut  par  la  portion  du  sphénoïde  qui  con- 
fine au  rocher,  en  arrière  par  un  plan  fictif  qui  le  se- 
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pare  de  l'espace  glandulaire,  en  dehors  par  les  deux 
muscles  ptérygoïdicns  interne  et  externe. 
Jl  contient  : 

1.  La  lame  graisseuse  soiis-ptérygoïdicnne  jaune  et 
molle; 

2.  Le  premiei'  segment  de  l'artère  maxillaire  interne 
qui  se  dirige  en  avant  et  légèrement  en  dedans  jusqu'à 
la  tubérosite  maxillaire,  puis  monte  verticalement  jus- 
qu'au trou  sphéno-palatin.  Ce  segment  traverse  donc 
horizontalement  la  partie  supérieure  de  l'espace 
maxillo-pharyngien,  et  est  plus  rapproché  de  la  paroi 
externe  de  cet  espace. 

Elle  donne  dans  cette  région  les  artères  suivantes  : 
méningée  moyenne  qui  gagne  le  trou  petit  rond,  petite 
méningée  qui  traverse  le  trou  ovale,  la  dentaire  infé- 
rieure qui  parcourt  le  canal  dentaire  et  se  termine  par 
un  rameau  incisif  et  un  rameau  mentonnier,  l'artère 
tympanique  qui  pénètre  dans  la  scissure  de  Glaser,  les 
deux  artères  temporales  profondes,  l'artère  massétérine 
qui  franchit  la  cavité  sigmoïde,  les  artères  ptérygoïdes. 

3.  Les  veines  maxillaires  internes  qui  répondent  au 
groupe  artériel  ci-dessus  décrit,  se  rendent  dans  deux 
lacs  veineux  situés^  l'un  entre  le  ptérygoïdien  interne 
et  le  temporal,  l'autre  entre  les  deuxptérygoïdiens.  Ces 
deux  lacs  communiquent  ensemble,  forment  le  plexus 
ptérygoïdien  et  sont  tributaires  de  la  veine  faciale  pos- 
térieure. 

4.  h'a?ière  palati?ie  inférieure  qui  naît  de  la  première 
portion  de  la  faciale,  monte  verticalement  en  longeant 
la  paroi  du  pharynx,  où  elle  se  termine  après  avoir 
donné  des  rameaux  aux  amygdales,  au  voile  du  palais 
et  à  la  trompe  d'Eustache. 

5.  Le  nerf  maxillaire  inférieur,  né  au  niveau  du 
ganglion  de  Gasser,  traverse  le  trou  ovale  et  apparaît 
dans  le  haut  de  l'espace  maxillo-pharyngien,  11  donne 
à  ce  niveau  le  lingual  et  le  dentaire  inférieur. 

6.  Le  muscle  pèrystaphylin  externe. 

7.  Quelques  filets  collatéraux  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Ce  sont  :  le  temporal  profond  moyen,  le  buccal,  qui 
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donne  le  nerf  du  ptérygoïdien  externe,  et  le  temporal 
profond  antérieur,  le  massétérin  qui  fournit  le  tempo- 
ral profond  postérieur. 

8.  Le  ganglion  d'Arnold  annexé  au  côté  interne  du 
maxillaire  inférieur  et  qui  comporte  une  racine  sensi- 
tive  venue  du  glosso-pharjmgien  (petit  po'treux  pro- 
fond), une  racine  motrice  venue  du  facial  (petit  pétreux 
superliciel),  une  racine  sympathique  venue  du  plexus 
péri-maxillaire  interne. 

9.  La  trompe  d'Eustache,  canal  de  4  centimètres  qui 
se  porte  en  bas,  en  avant,  et  dedans,  ne  fait  pas,  à 
proprement  parler,  partie  de  la  région,,  car  elle  est 
collée  à  la  base  du  crâne  par  l'aponévrose  latérale  du 
pharynx  qui  se  dédouble  à  son  niveau  et  l'embrasse 
dans  un  angle  ouvert  en  haut. 

10.  Le  péristaphylin  interne. 

D.  Espace  sous-glandulaire  postérieur. 

Cet  espace  est  encore  appelé  stylo-vasculaire  en  rai- 
son des  organes  qu'il  contient  :  apophyse  styloïde  et 
paquet  vasculaire  du  cou. 

a)  V apophyse  styloïde  naît  du  deuxième  arc  bran- 
chial et  ne  se  soude  au  temporal  qu'après  son  entière 
ossification. 

Elle  est  située  en  avant  de  la  rainure  digastrique  et 
du  trou  stylo-mastoïdien  et  présente  une  longueur  très 
variable,  car  tantôt  elle  s'étend  jusqu'à  l'os  hyoïde, 
tantôt  elle  fait  défaut  ou  ne  dépasse  pas  l'apophyse 
vaginale,  tantôt  elle  est  composée  de  deux  segments 
articulés  entre  eux.  Sur  elle  s'insère  le  bouquet  de 
Riolan. 

è)  Le  bouquet  de  Riolan  se  compose  de  trois  fleurs 
rouges  et  de  deux  fleurs  blanches. 

i.  Fleurs  rouges.  — Ce  sont  trois  muscles  qui 
divergent  à  partir  de  l'apophyse  styloïde. 

a.  Le  muscle  stylo-hyoïdien  s^étend  de  la 
face  postérieure  de  la  base  de  l'apophyse 
styloïde  au  corps  de  l'os  hyoïde  près  de  la 
base  de  la  grande  corne  de  cet  os.  Il  se  fixe  à 
l'os  hyoïde  par  deux  tendons  entre  lesquels 
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passe  le  tendon  du  digastrique.  La  direction 
est  oblique  en  bas,  en  avant,  en  dedans. 
Autour  de  lui  on  rencontre  quelques  faisceaux 
musculaires  partis  du  sommet  de  l'apophyse 
slyloïde  (petit  stylo -hyoïdien),  de  la  face 
inférieure  du  rocher  (pétro-hyoïdien)  de  l'épine 
du  sphénoïde  (sphéno-hyoïdien). 

p.  Le  muscle  slylo-glosse  s'étend  du  tiers 
supérieur  des  faces  antérieure  et  externe  de 
l'apophyse  à  la  langue.  Dirigé  en  bas  et  en 
avant,  il  pénètre  dans  le  bord  de  la  langue  et 
forme  deux  faisceaux  terminaux  (faisceaux 
dos  fibres  antéro-postérieures,  faisceau  des 
libres  obliques  et  transversales). 

Y.  Le  muscle  stylo-pharyngien  s'étend  de 
l'apophyse  styloïde  au  prolongement  latéral 
de  l'épiglotte  et  aux  bords  supérieur  et  posté- 
rieur du  cartilage  thyroïde. 

Le  stylo-pharyngien  occupe  le  bord  interne 

du  faisceau  musculaire  de  l'apophyse  styloïde, 

le  stylo-glosse  est  au  milieu,  le  stylo-hyoïdien 

en  dehors. 

2.  Fleurs  blanches.  —  Elles  sont   représentées 

par  deux  ligaments  : 

a.  Le  ligament  stylo-maxillaire,  renforce- 
ment de  la  gaine  des  muscles  styliens,  est 
étendu  du  sommet  de  l'apophyse  à  la  base  de 
la  mâchoire  près  de  son  angle. 

p.  Le  ligament  stylo-hyoïdien  est  étendu  de 
la  pointe  de  l'apophyse  au  sommet  des  petites 
cornes  de  l'os  hyoïde.  Il  est  quelquefois  ossifié 
chez  le  vieillard.  Il  fait  partie  de  l'appareil 
hyoïdien  dont  on  retrouve  des  restes  chez  le 
cheval,  le  bœuf  et  les  animaux  à  branchies. 
L'appareil  hyoïdien  est  un  arc  vertébro-costal 
atrophié.  Ces  deux  ligaments  sont  situés  en 
dedans  des  muscles  styliens. 

c)  Le  paquet  vasculo-nerveux  se  compose  de  la  veine 
jugulaire  interne,  de  l'artère  carotide  interne  et  d'un 
faisceau  nerveux  important. 
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La  carotide  est  plt^cée  en  dedans  et  en  avant  de  la 
jugulaire.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  les 
nerfs  sont  placés  en  avant  et  en  dedans  de  la  veine.  A 
sa  sortie  du  crâne,  le  grand  sympathique  est  situé  en 
avant  et  en  dehors  des  autres  nerfs  de  la  région  ;  le 
grand  hypoglosse  est  en  arrière  et  en  dedans  des  trois 
nerfs  suivants  ;  lé  glosso -pharyngien  est  situé  en  avant 
et  en  dedans  du  spinal. 

i.hdi  carotide  interne  {vânchii  la  région  caroti- 
dienne  verticalement  jusqu'à  la  base  du  crâne  sans 
donner  une  seule  branche,  en  arrière  et  en  dedans 
de  la  carotide  externe  dont  elle  est  séparée  par  les 
muscles  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien.  Avant  de 
pénétrer  dans  l'orifice  carotidien  osseux  elle  décrit 
■  un  méandre  qui  la  rapproche  de  l'amygdale  sans 
que  ce  rapport  soit  intime. 

2.  L'artère  pharyngienne  inférieure  vient  de  la 
carotide  externe,  se  dirige  en  haut,  passe  entre  les 
deux  carotides,  côtoie  le  pharynx,  passe  en  arrière 
du  ptérygoïdien  interne  et  se  termine  par  ses  deux 
branches  :  méningée  et  pharyngienne. 

3.  La  veine  jugulaire  interne  naît  au  niveau  de 
la  fosse  jugulaire,  se  dilate  pour  former  le  golfe 
de  la  jugulaire,  descend  obliquement  en  bas,  en 
avant,  en  dehors,  accolée  d'abord  à  la  face  posté- 
rieure de  la  carotide  qu'elle  contourne,  plus  bas, 
pour  devenir  externe. 

Dans  la  région  parotidienne,  elle  reçoit  les  plexus 
postérieur  et  latéraux  du  pharynx  par  l'intermé- 
diaire d'une  branche  collective  qui  dépend  du  tronc 
thyro-linguo-facial. 

4.  Le  glosso-pharyngien  ;  il  est  en  avant  da.ns 
le  trou  déchiré  postérieur,  séparé  par  un  pont 
conjonctif,  et  présente  à  sa  sortie  du  crâne  le 
ganglion  d'Andersh,  caché  dans  la  fossette  pé- 
treuse.  Il  se  dirige  en  bas  et  en  avant  en  décrivant 
une  grande  courbe  à  concavité  supérieure  parallèle 
à  celle  du  grand  hypoglosse  qui  lui  est  d'abord 
postérieur  et  interne  et  devient  plus  bas  inférieur 
et  externe. 
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Flanqué  du  pneumogastrique  et  du  spinal  en 
dehors,  du  grand  hypoglosse  en  arrière  et  en 
dedans,  il  passe  entre  la  veine  jugulaire  et  la 
carotide  interne,  en  dedans  du  muscle  stylo- 
pharyngien.  11  se  place  sur  la  face  antérieure  de  la 
carotide,  puis  sur  la  face  externe  du  stylo- 
pharyngien  et  reste  en  dedans  du  stylo-glosse  et  de 
la  carotide  externe,  s'applique  contre  la  face  externe 
de  l'amygdale;  il  se  dirige  en  haut  et  s'épuise  dans 
la  muqueuse  linguale. 

5.  Le  pneumogastrique  sort  du  trou  déchiré 
postérieur,  présente  son  ganglion  jugulaire  et  son 
ganglion  olivaire  et  plexiforme,  reçoit  la  branche 
interne  du  spinal,  puis  descend  verticalement, 
couché  dans  le  lit  que  forment  la  carotide  et  la 
jugulaire,  le  long  de  la  masse  prévertébrale  sur  le 
flanc  du  pharynx.  Il  a  reçu  dans  la  région  le  filet 
anastomotique  du  facial,  il  a  donné  des  filets  au 
pharynx  et  le  nerf  laryngé  supérieur. 

6.  Le  spinal  se  divise,  après  le  trou  déchiré 
postérieur,  en  deux  branches  dont  l'interne  s'anas- 
tomose avec  le  pneumogastrique  au  niveau  du 
ganglion  plexiforme,  et  l'externe  descend  entre  la 
carotide  et  la  jugulaire,  puis  côtoie  l'extrémité 
inférieure  de  la  parotide.  A  ce  niveau,  il  traverse 
de  dedans  en  dehors  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien  et  pénètre  dans  la  région  sus-claviculaire. 

7.  Le  grand  hypoglosse  sort  du  trou  condylien 
antérieur,  couché  dans  l'angle  intercarotido- 
jugulaire,  entre  la  paroi  du  pharynx  et  le  glosso- 
pharyngien,  puis  pénètre  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne. 

8.  Le  grand  sympathique  descend  le  long  de  la 
carotide  interne,  puis  la  croise  obliquement,  lui 
devient  postérieur  et  se  place  en  arrière  et  en  dehors 
du  pneumogastrique.  Il  présente  dans  la  région  un 
renflement  appelé  ganglion  cervical  supérieur, 
appliqué  sur  la  face  antéro-latérale .des  deuxième 
et  troisième  vertèbres  cervicales,  contre  l'aponé- 
vrose prévertébrale. 
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9.  Les  ganglions  profonds  étudiés  par  Krause 
forment  trois  ou  quatre  renflements  situés  le  long 
de  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Ils  se  continuent  en  haut  avec  la  chaîne  gan- 
glionnaire maxillaire  interne,  en  bas  avec  la  chaîne 
de  la  jugulaire. 

Ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  fosse  tem- 
porale^ de  la  fosse  ptérygo -palatine,  de  la  cavité 
orbitaire,  des  fosses  nasales,  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx. 

Superposition  des  plans. 

Le  bistouri  trouve  de  dehors  en  dedans  :  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  ce  qu'il  renferme,  l'aponé- 
vrose superficielle,  quelques  ganglions  lymphatiques,  la 
glande  parotide  qui  contient  le  nerf  facial,  la  veine  faciale 
postérieure,  la  carotide  externe.  En  dedans  de  la  glande  On 
trouve  encore  du  tissu  cellulaire  ;  l'aponévrose  d'enveloppe 
des  muscles  styliens,  Tapophyse  styioïde  et  le  bouquet  de 
Riolan,  les  organes  contenus  dans  l'espace  sous-glandulaire, 
et  dont  les  principaux  sont  :  la  jugulaire  interne  en  dehors 
et  en  arrière  de  la  carotide  interne,  le  grand  sympathique 
et  le  grand  hypoglosse,  le  spinal,  le  pneumogastrique  et  le 
glosso-pharyngien,  enfin  les  parois  latérales  du  pharynx  et 
l'artère  pharyngienne  inférieure. 
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Oibliograpliic  :  Gazette  médicale  de  Paris,  1893.  —  Hartmann.  In  Traité 
de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus.  —  Legueu.  Tuberculose  de  la  parotide 
in  Presse  médicale,  1896.  —  Duplay,  Rochard  et  Demoulin.  Manuel  de 
Diagnostic  chirurgical.  —  Mosny.  In  Manuel  de  médecine  Debove  et 
Achard.  Dict.  Dechambre. 


Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  parotide  présente  à  ré- 
soudre les  questions  suivantes  : 

L'affection  appartient-elle  à  la  parotide? 
Est-ce  une  tumeur? 
Est-elle  bénigne  ou  maligne  ? 
Quelle  en  est  la  nature? 

I.  L'affection  appartient-elle  à  la  parotide  ? 

A.  En  présence  d'une  tuméfaction  de  la  région  paroti- 
dienne  on  cherchera  immédiatement  l'origine  et  le  siège  de 
cette  tuméfaction.  Après  avoir  tiré  de  Vinspection  tous  les 
renseignements  qu'elle  peut  donner  relatifs  à  la  déforma- 
tion de  la  région,  aux  altérations  de  la  peau,  on  cherchera 
par  la  palpation,  le  pincement  de  la  peau,  à  se  rendre 
compte  de  sa  souplesse  et  de  son  adhérence  aux  plans  pro- 
fonds. Ce  simple  examen  permettra  d'éliminer  les  affec- 
tions DES  couches  superficielles  SUS-PAROXmiENNES. 

a)  Lésions  inflammatoires  superficielles  :  furoncle, 
anthrax,  etc. 

Kystes  sébacés  enchâssés  dans  la  peau,  arrondis, 
lisses,  indolores,  non  adhérents  à  la  peau  qu'on  peut 
plisser  sur  eux,  avec  parfois  un  point  noir  au  centre. 

b)  Adénite  constituée  par  de  petites  glandes  dures, 
douloureuses  ou  non,  roulant  sur  les  parties  profondes, 
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roulant  sous  la  peau;  ou  trouvera  d'ordinaire  d'autres 
ganglions  cervicaux  engorgés. 

c)  Lipomes  :  tumeurs  indolores,  arrondies,  lobulées 
de  consistance  pâteuse,  pseudo  fluctuantes,  de  déve- 
loppement lent. 

d)  C  anéroïde  :  tumeur  dure,  empâtée,  ulcérée,  sai- 
gnotante. 

e)  Tumeurs  érectiles  molles,  incomplètement  réduc- 
tibles, provoquant  si  elles  sont  cutanées,  une  altération 
spéciale  de  la  coloration  de  la  peau,  augmentant  de 
volume  et  de  consistance  pendant  l'eirort. 

f)  Kystes  séreux  simples^  extrêmement  rares,  présen- 
tant les  trois  caractères  suivants  :  grande  mobilité, 
transparence  parfaite  et  fluctuation  franche. 

B.  Ces  causes  d'erreur  étant  éliminées,  on  pratiquera 
l'exploration  méthodique  de  la  région  parotidienne  par  la 
palpation  du  sillon  parotidien,  le  palper  bimanuel  et  la  re- 
cherche des  désordres  fonctionnels  résultant  de  la  compres- 
sion ou  de  la  lésion  des  organes  intra  ou  para-parolidiens. 

Pour  explorer  le  sillon  parotidien  on  cherchera  à  élargir 
ce  sillon  en  recommandant  au  malade  de  porter  autant  que 
possible  la  mâchoire  en  bas  et  en  avant,  manœuvre  qui 
permet  en  outre  d'apprécier  les  adhérences  de  la  tumeur 
au  maxillaire.  Le  palper  bimanuel  est  une  manœuvre  qui 
a  pour  but  de  prendre  la  glande  entre  les  deux  index  droit 
et  gauche,  l'un  appliqué  par  la  bouche  sur  la  paroi  latérale 
du  pharynx,  l'autre  appliqué  dans  le  sillon  parotidien. 

Ces  diverses  explorations  associées  à  l'étude  des  commé- 
moratifs  et  des  troubles  fonctionnels  concomitants,  outre 
qu'elles  permettent  d'apprécier  le  volume,  la  consistance, 
la  sensibilité,  les  rapports  de  la  tumeur  dont  on  cherche  la 
nature,  amènent  parfois  à  cette  conviction  que  la  tumeur 
VIENT  DU  VOISINAGE.  Il  s'agit  alors  ordinairement  : 

a)  D'une  tumeur  solide  de  V orbite  ou  du  naso-pha- 
rynx  ayant  envoyé  secondairement  un  prolongement 
dans  la  loge  parotidienne.  Le  diagnostic  en  est  simple, 
car  les  malades  ont  présenté  et  présentent  encore  les 
signes  ordinaires  d'une  tumeur  orbitaire  (exophtalmie, 
paralysies   oculaires)   ou   d'une  tumeur   naso-pharyn- 
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gienne  (coryza,  angine,  épislaxis,  etc.),  et  la  face  est 
déformée  d'une  façon  caractéristique. 

b)  D'un  abcès  ostéopathique  venu  du  rocher,  du 
maxillaire,  de  l'articulation  temporo-maxillaire.  Le 
diagnostic,  fort  délicat,  ne  peut  être  tiré  que  du  mode 
de  début,  de  l'état  général,  de  l'évolution. 

Après  avoir  éliminé  rapidement  les  causes  d'erreur 
précédentes  le  chirurgien  devra  penser  que  la  tuméfac- 
tion constatée  est  d' origine  parotidienne  ;  il  conviendra 
alors  de  rechercher  si  cette  tuméfaction  est  vraiment 
une  tumeur. 

II.  Est-ce  une  tunieur? 

Ici  comme  dans  les  autres  régions,  la  plus  grande  difficulté 
diagnostique  consiste  à  différencier  les  véritables  tumeurs 
de  certaines  inflammations  de  la  glande,  qui  peuvent  les 
simuler  à  s'y  méprendre.  Ce  ne  sont  guère  les  inflamma- 
tions chaudes  qui  sont  des  causes  d'erreur,  mais  les  inflam- 
mations froides  du  type  tuberculeux. 

A.  C'est  ainsi  qu'on  élimine  facilement  : 

a)  Les  oreillons,  survenant  chez  des  enfants  ou  des 
adolescents  le  plus  souvent  après  un  mouvement  fébrile 
assez  intense,  atteignant  d'ordinaire  les  deux  parotides, 
et  donnant  naissance  à  un  empâtement  ditïus  sans  in- 
duration avec  quelquefois  des  fluxions  plus  ou  moins 
éloignées  (testicule,  ovaire,  glande  mammaire,  glande 
sous-maxillaire,  etc.). 

b)  Les  parotidites  survenant  soit  au  cours  ou  au  dé- 
cours d'une  maladie  infectieuse  grave  (fièvre  typhoïde, 
infection  puerpérale,  pneumonie,  fièvre  éruptive),  pro- 
bablement par  infection  buccale,  soit  d'une  façon  pri- 
mitive ou  comme  complication  d'une  affection  voisine 
(furoncle,  anthrax,  otite,  stomatite). 

Elles  se  manifestent  par  du  gonflement,  de  la  dou- 
leur, de  l'œdème  avec  une  rougeur  diffuse  plus  ou 
moins  intense  de  la  région,  une  fluctuation  plus  ou 
moins  obscure,  des  troubles  fonctionnels  intenses  de 
la  mastication  et  de  la  déglutition,  et  une  température 
élevée.  Souvent  du  pus  s'écoule  par  le  canal  de  Sténon. 

Elles  peuvent  envoyer  des  fusées  purulentes  vers  le 


DIAGNOSTIC    DES   TUMEURS    DE   LA   PAROTIDE  2239 

pharynx,  déterminer  de  la  compression,  voire  de  la 
thrombose,  de  la  jugulaire,  des  thromboses  dos  sinus 
crâniens  et  provoquer  des  hémorrhagies  par  ulcération 
d'un  gros  tronc  artériel  ou  veineux. 

Enfin  elles  peuvent  évoluer  vers  le  sphacèle,  la  gan- 
grène [parotidite  gangreneuse)  et  entraîner  alors  le 
plus  souvent  la  mort. 

c)  Les  adéno-phlegmons  des  ganglions  profonds  se 
distinguent  difficilement  de  la  parotidite  phlegmoneuse, 
—  car  les  symptômes  sont  identiques  et  il  en  est  sou- 
vent de  même  des  commémoratifs.  On  recherchera 
avec  soin  l'affection  causale  du  voile  du  palais,  de  l'or- 
bite, de  la  région  temporale  ou  de  l'oreille. 

B.  Il  sera  plus  difficile  d'éliminer  les  adénites  tubercu- 
leuses superficielles  et  profondes,  la  tuberculose  vraie  et 
l'actinomycose. 

a)  L'adénite  tuberculeuse  superficielle  se  présente 
surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  elle  débute 
par  une  petite  masse  dure  roulant  sous  le  doigt,  son 
évolution  est  lente  ;  presque  toujours  on  rencontre  dans 
la  région  cervicale  d'autres  ganglions  envahis  ou  des 
cicatrices  d'adénites  suppurées  anciennes.  Quelquefois 
d'ailleurs  l'envahissement  de  la  peau  et  la  suppuration 
tranchent  le  diagnostic. 

b)  U adénite  tuberculeuse  profonde  ne  peut  être  que 
soupçonnée,  le  diagnostic  a  presque  toujours  été  porté 
seulement  après  l'extirpation. 

Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose  de  la  parotide, 
dont  les  observations  sont  encore  rares  (Legueu)  et 
dont  le  diagnostic  a  jusqu'ici  été  rétrospectif. 

c)  Le  diagnostic  de  Vactinomycose  ne  pourrait  être 
posé  que  grâce  à  l'examen  microscopique  du  pus  qui 
viendrait  sourdre  à  l'orifice  du  canal  de  Sténon  ; 

Ces  différentes  affections  étant  éliminées,  le  clinicien 
arrive  à  cette  conclusion  :  il  y  a  tumeur  de  la  parotide. 
Il  lui  faut  en  établir  la  bénignité  ou  la  malignité. 

III.  Est-elle  béiiîgoe  on  maligne? 

Ici  comme  pour  les  tumeurs  du  sein,  le  diagnostic  de  ma- 
lignité tirera  surtout  ses  éléments  de  l'étiologie,  des  phéno- 
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mènes  objectifs,  de  l'état  général  et  de  l'évolution  de  la  tu- 
meur. 

A.  Caractères  étiologiques. 

a)  Age.  Les  tumeurs  bénignes  sont  plutôt  l'apanage 
des  jeunes,  les  tumeurs  malignes  des  vieux. 

b)  Hérédité.  Elle  n'est  pas  très  rare  dans  les  tumeurs 
malignes,  elle  est  exceptionnelle  pour  les  tumeurs  bé- 
nignes. 

B.  Signes  physiques. 

a)  Isolement.  Mobilité  profonde. 

La  tumeur  maligne  est  solidement  enchâssée 
entre  la  mâchoire  et  le  sterno-cléido-mastoïdien, 
elle  présente  des  adhérences  profondes,  elle  est 
mal  limitée,  diffuse. 

La  tumeur  bénigne  est  libre  profondément;  elle 
est  mieux  circonscrite,  plus  arrondie. 

b)  Etat  de  la  peau. 

a.  Avant  rulcération. 

Elle  est  lisse,  unie,  bien  qu'amincie,  indé- 
pendante dans  la  tumeur  bénigne. 

Elle  est  chagrinée^  épaissie^  adhérente  dans 
les  néoplasmes  malins,  quelquefois  de  petits 
nodules  cancéreux  ou  des  varices  lymphatiques 
s'y  rencontrent. 

p.  Après  ^ulcération. 

Qui  est  tardive  dans  les  tumeurs  bénignes, 
la  peau  se  présente  comme  usée.  Les  bords 
de  l'ulcération  sont  minces^  souples,  décollés, 
festonnés.  Le  fond  est  bourgeonnant. 

Elle  est  plus  précoce  dans  les  tumeurs  ma- 
lignes. La  peau  est  envahie  non  usée. 

L'ulcération  a  des  bords  épais,  durs,  suré- 
levés, saignants. 

Les  bourgeons  du  fond  sont  mous,  irrégu- 
liers, exubérants  et  sécrètent  un  liquide  abon- 
dant, sanieux,  fétide. 
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c)  Etat  des  ganglions. 

Ils  sont  ordinairement  indemnes  dans  les  néo- 
plasmes bénins. 

Ils  sont  rapidement  envahis  dans  le  cancer. 

d)  Ecoulements  par  le  canal  de  Sténon, 

Dans  des  cas   d'ailleurs  rares,   on  constaterait 
un  écoulement  séro-sanguin  dans  les  cas  de  cancer. 

C.  Evolution. 

L'évolution  des  tumeurs  bénignes  est  en  général 
beaucoup  plus  lente  que  celle  des  tumeurs  malignes, 
les  troubles  fonctionnels  (douleurs,  gêne  de  la  mastica- 
tion, de  la  déglutition,  de  la  phonation,  de  l'ouïe)  sont 
plus  tardifs  et  moins  intenses. 

D.  Etat  général. 

Dans  le  cancer,  la  santé  générale  s'altère  (amaigris- 
sement, teinte  jaune  paille,  cachexie). 
Dans  les  tumeurs  bénignes,  la  santé  n'est  pas  altérée. 
Mais  à  côté  de  ces  cas  si  nets,  où  les  caractères  diffé- 
renciés sont  si  tranchés,  il  existe  des  cas  complexes 
dans  lesquels  les  tumeurs  participent  à  la  fois  des  tu- 
meurs bénignes  et  des  tumeurs  malignes,  et  nous  pou- 
vons répéter  ici  exactement  ce  que  nous  avons  dit  à 
l'occasion  des  tumeurs  du  sein  : 

Au  pur  point  de  vue  clinique  on  peut  distinguer  trois 
grandes  variétés  de  tumeurs  de  la  parotide. 

Les  unes  nettement  circonscrites,  non  envahissantes, 
non  infectantes  pour  les  ganglions,  non  récidivantes; 
ce  sont  des  tumeurs  bénignes. 

Les  autres  mal  limitées,  envahissant  les  tissus  voi- 
sins, infectant  les  ganglions,  récidivant,  se  générali- 
sant ;  ce  sont  des  tumeurs  malignes. 

Les  dernières  ont  des  caractères  mixtes,  intermé- 
diaires participant  à  la  fois  aux  deux  variétés  précé- 
dentes ;  ce  sont  des  tumeurs  mixtes. 

Les  tumeurs  mixtes  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes dans  la  parotide. 
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IV.  Diagnostic  de  la  variété. 

A.  La  tumeur  est  bénigne. 

La  palpation  fera  reconnaître  de  suite  si  la  tumeur 
est  liquide  ou  solide,  ou  gazeuse.  Dans  le  premier  cas, 
elle  est  molle,  lluctuante,  dépressible.  En  cas  de  doute, 
la  ponction  exploratrice  entraînerait  la  conviction.  Si 
elle  est  gazeuse,  elle  crépitera  sous  le  doigt  et  sera  so- 
nore. 

a)  La  tumeur  est  gazeuse.  Nous  ne  ferons  que  si- 
gnaler les  tumeurs  gazeuses  des  souffleurs  de  verre, 
indolores,  sonores,  réductibles,  se  reproduisant  à  vo- 
lonté par  l'effort  de  soufflage. 

b)  La  tumeur  est  liquide. 

a.  Si  la  tumeur  est  pulsatile,  si  Ton  constate  des 
battements  avec  expansion,  s'il  y  a  du  souffle,  on 
devra  penser  à  un  anévrysm,e  artériel  ou  artério- 
veineux  de  la  région.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs,  à 
vrai  dire,  une  tumeur  de  la  parotide. 

p.  Si  la  tumeur  est  lisse,  régulière,  franchement 
fluctuante,  si  elle  ne  provoque  ni  gêne,  ni  douleur, 
si  elle  augmente  de  volume  pendant  la  mastica- 
tion, si  le  liquide  retiré  parla  ponction  présente 
les  caractères  ordinaires  de  la  salive  (teinte  jau- 
nâtre, viscosité,  transformation  de  l'amidon  en 
sucre,  etc.),  il  s'agit  d'un  kyste  salivaire. 

y.  \J angiome  parotidien  est  exceptionnel.  C'est 
une  tumeur  sans  limites  précises,  molle,  dépres- 
sible, pseudo-fluctuante,  pseudo-réductible.  La 
peau  est  bleutée,  les  vaisseaux  dilatés,  11  se  ren- 
contre surtout  chez  les  enfants  de  quelques  mois. 

0.  Le  lymphangiome  appartient  aux  premiers 
mois  de  la  vie.  La  tumeur  est  molle,  irréductible, 
peu  dépressible.  La  peau  est  libre,  amincie.  Aux 
confins  de  la  tumeur,  les  veines  sont  dilatées  et 
bleuâtres. 

£.  Les  kystes  sanguins  primitifs  enfin  se  pré- 
sentent avec  les  mêmes  symptômes  que  les  kystes 
salivaires  ;  leur  diagnostic  ne  peut  être  fait  que 
par  la  ponction. 
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c)  La  tumeur  est  solide. 

«  On  range  dans  le  groupe  des  tumeurs  bé- 
nignes :  les  lipomes,  les  sarcomes,  les  myxomes, 
les  adénomes  et  les  enchondromes.  Mais  les  adé- 
nomes et  les  enchondromes  purs  sont  d'une  ex- 
trême rareté,  les  sarcomes  purs  ne  sont  pas  fré- 
quents, les  myxomes  non  plus;  il  s'agit  le  plus 
souvent  de  tumeurs  mixtes. 

((  En  somme  (en  clinique)  si  le  lipome  ne  peut 
être  atlirmé,  il  ne  reste  qu'un  parti  à  prendre,  ce- 
lui de  diagnostiquer  une  tumeur  mixte  de  la  paro- 
tide. »  (Duplay). 

a.  On  sera  en  droit  d'affirmer  l'existence  d'un 
lipome  quand  on  se  trouvera  en  présence  d'une 
tumeur  indolente,  molle,  pseudo-fluctuante,  lo- 
bulée,  mobile  profondément  et  sur  la  peau.  Il  est 
quelquefois  difficile  de  dire  s'il  est  sous  ou  intra- 
parotidien,  mais  on  pourra  diagnostiquer  un  li- 
pome de  la  boule  de  Bichat  s'il  occupe  la  région 
antérieure  et  ne  repousse  pas  la  parotide. 

p.  Les  tumeurs  mixtes  acquièrent  souvent  un 
volume  énorme  ;  leur  consistance  est  inégale,  dure, 
molle  ou  fluctuante.  Suivant  les  points,  les  troubles 
fonctionnels  et  de  compression  sont  tardifs,  mais 
peuvent  porter  sur  les  organes  intra-parotidiens, 
sur  le  parquet  vasculo-nerveux  du  cou,  sur  le 
pharynx.  Enfin  il  faut  compter  avec  la  transfor- 
mation possible  et  bien  connue  d'une  tumeur 
mixte  en  tumeur  maligne. 

Quelquefois  on  peut  préciser  davantage  la  na- 
ture histologique  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  : 

Si  l'on  constate  la  présence  en  un  point  quel- 
conque de  la  région  parotidienne  de  petits  noyaux 
cartilagineux  avec  à  côté  des  points  ramollis, 
fluctuants  même,  on  pourra  affirmer  Vei2chon- 
drome. 

Si  la  tumeur  est  assez  molle  pour  faire  penser  à 
une  tumeur  liquide  et  que  la  ponction  exploratrice 
en  démontre  la  nature  solide,  on  diagnostiquera 
un  myxome. 
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B.  La  tumeur  est  maligne. 

Il  s'agit  de  cancer  ou  de  lymphadénome. 

a)  Lymphadénome . 

Au  début,  les  tumeurs  sont  multiples,  elles  ne 
se  fusionnent  qu'ultérieurement,  la  tumeur  prin- 
cipale est  accompagnée  de  ganglions  hypertrophiés, 
sous-maxillaires  et  carotidiens  et  quelquetois  de 
ganglions  à  distance,  inguinaux,  axillaires;  la  rate 
est  quelquefois  hypertrophiés  et  l'examen  du  sang 
dénote  souvent  une  leucocythémie  évidente. 

b)  Cancer. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  les  caractères  et 
l'évolution  ordinaires  des  tumeurs  malignes. 

Ici  comme  dans  toutes  les  autres  régions  le 
cancer  peut  se  présenter  sous  trois  formes  : 

La  forme  encéphaloïde  à  prédominance  épithé- 
liale  ; 

Laformesquirrheuse  à  prédominance  conjonctive; 

La  forme  commune  dans  laquelle  les  éléments 
épithéliaux  et  conjonctifs  sont  assez  également  as- 
sociés. 

a.  La  forme  encéphaloïde  est  inégale,  molle, 
bosselée,  mal  limitée.  Son  évolution  est  rapide, 
ses  adhérences  précoces  et  profondes  ;  son  ulcéra- 
tion exubérante  sécrète  une  sérosité  ichoreuse, 
fétide  et  saigne  avec  une  grande  facilité.  L'engor- 
gement ganglionnaire  est  précoce  et  volumineux. 
Les  douleurs  sont  vives,  lancinantes.  La  santé  gé- 
nérale est  rapidement  altérée. 

p.  Le  squirrhe  est  dur,  bosselé,  adhérent  par- 
tout; il  rétracte  les  tissus,  leur  donne  une  dureté 
particulière  et  provoque  un  recroquevillement  du 
pavillon  de  l'oreille  vers  la  mastoïde  et  le  cou. 
Les  ganglions  sont  pris  plus  tardivement  que  dans 
la  forme  précédente  ;  ils  sont  petits  et  durs,  reliés 
parfois  à  la  tumeur  par  des  cordons  indurés.  L'ul- 
cération peut  manquer,  lorsqu'elle  existe  elle  est 
beaucoup  plus  tardive.  La  santé  générale  peut 
être  longtemps  respectée. 
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On  en  distingue  deux  variétés  cliniques  : 
Le  sqidrrhe  en  plaques  ou  diffus  qui  envoie  des 
prolongements  mal  limités,  durs,  rameux,  enser- 
rant la  portion  cervicale  comme  dans  un  collier  et 
donnant  lieu  à  un  torticolis  spécial. 

Le  squirrhe  atrophique,  étouffant  la  glande 
dans  une  gangue  rétractile  par  l'atrophie,  au  point 
de  creuser  dans  la  peau  des  rigoles  plus  ou  moins 
profondes,  comme  cicatricielles. 


RÉGION   TEMPORALE 


Bibliograpliie  :  Richet.  —  Sappey.  —  Tillaux.  —  Testut.  —  Sébileau 
{Dcinonslralion  d'analomié).  —  Poirier.  —  Dictionnaire  Dechambre. 


SU  liai  ion.  Limites. 

La  région  temporale  est  située  de  chaque  côté  du  crâne, 
entre  la  région  occipito-frontale  placée  au-dessus,  et  les 
régions  masséterine  et  parotidienne  placées  au-dessous. 
Sur  le  vivant,  la  contraction  du  muscle  temporal  donne 
exactement  les  limites  de  la  région.  Celle-ci  présente  une 
forme  quadrilatère,  une  hauteur  d'environ  8  centimètres, 
une  largeur  de  11  et  une  épaisseur  plus  considérable  en  bas 
qu'en  haut.  Elle  est  étendue  entre  l'apophyse  orbitaire 
externe  de  l'os  frontal,  et  la  saillie  de  la  pommette  en 
avant,  le  conduit  auditif  externe  et  le  bord  occipital  de  l'apo- 
physe mastoïde  en  arrière,  le  bord  supérieur  de  l'arcade 
zygomatique  en  bas,  la  ligne  courbe  temporale  supérieure 
en  haut. 

Aspect.  Division. 

Elle  présente  un  aspect  variable  suivant  les  âges  et  les 
individus.  Bombée,  remplie  de  graisse,  chez  les  sujets  bien 
portants  et  les  enfants,  elle  est  plane  chez  l'adulte,  creuse 
et  ridée  chez  le  vieillard  et  le  cachectique.  Elle  est  couverte 
de  poils  dans  ses  deux  tiers  postéro-supérieurs,  glabre  en 
avant. 

Une  coupe  vertico-transverse  du  crâne  passant  par  le 
milieu  de  l'arcade  zygomatique  permet  de  voir  que  la  dispo- 
sition des  aponévroses  et  du  tissu  osseux  divise  la  région 
en  deux  régions  secondaires  :  i^égions  temporales  sus  et  sous- 
osseuse.  La  première  comprend  trois  zones  distinctes  :  zone 
superficielle,  zone  moyenne,  zone  profonde  ;  la  deuxième 
région  comprend  les  zones  sus  et  sous-méningées. 
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Squelette. 

Il  comprend  des  bords  et  un  fond. 

Â.  Bords  osseux.  —  Ces  bords,  au  nombre  de  trois,  sont 
postéro-supérieur,  antérieur  et  inférieur. 

a)  Le  bord  postéro-supèrieiir  est  représenté  par  les 
lignes  courbes  temporales  qui  sont  au  nombre  de  deux. 

a.  La  ligne  courbe  temporale  supérieure  s'étend 
de  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal  à  la  fon- 
tanelle postéro-latérale  (réunion  du  temporal,  du 
pariétal  et  de  Foccipital).  Elle  forme  une  crête 
saillante  à  concavité  antéro-inférieure. 

p.  La  ligne  courbe  temporale  inférieure  s'étend 
du  frontal,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'origine 
de  la  précédente,  à  la  racine  longitudinale  de  l'apo- 
physe zygomatique. 

Y.  Quelquefois  il  existe  au-dessus  des  deux  lignes 
précédentes  une  troisième  ligne  très  rapprochée 
du  vertex,  c'est  la  ligne  de  Zuckerkandl. 

b)  Le  bord  antérieur  est  formé  par  le  bord  et  la  face 
postérieurs  de  l'os  malaire.  Le  bord  postérieur  du 
malaire  s'étend  de  l'apophyse  orbito-faciale  du  frontal 
en  haut,  à  l'apophyse  zygomatique  du  temporal  en 
bas.  Il  est  sinueux  et  acéré,  et  forme  un  angle  osseux 
obtus  par  la  réunion  des  segments  inférieur  et  supérieur 
qui  le  composent.  La  face  postérieure  du  malaire  est 
concave  et  percée  de  plusieurs  pertuis. 

c)  Le  bord  inférieur  est  représenté  par  l'arcade  zygo- 
matique. C'est  une  apophyse  osseuse  horizontalement 
dirigée  de  l'écaillé  du  temporal  en  arrière  à  l'apophyse 
temporale  du  malaire  en  avant.  Née  par  deux  racines, 
l'une  antérieure  et  transversale^  l'autre  postérieure  et 
longitudinale,  qui  se  réunissent  pour  former  le  tuber- 
cule zygomatique,  elle  se  dirige  en  avant  et  s'aplatit 
dans  le  sens  transversal  en  présentant  un  bord  supé- 
rieur tranchant,  une  face  interne  concave  et  lisse.  C'est 
sous  l'arcade  zygomatique,  entre  elle  et  l'écaillé  tempo- 
rale, que  la  région  temporale  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  avec  la  fosse  zygomatique.  Aussi  les  pro- 
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duits  pathologiques   se  propagent-ils    très    facilement 
de  l'une  dans  l'autre  région. 

B.  Fond  osseux.  —  On  trouve  en  haut  une  petite  surface 
triangulaire  à  base  supérieure  appartenant  au  frontal, 
La  face  externe  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  la  face 
externe  d'une  bande  allongée  appartenant  au  pariétal  forment 
ce  qu'on  appelle  la  surface  temporale.  La  grande  aile  du 
sphénoïde  est  parcourue  dans  le  sens  antéro-postérieur  par 
une  crête  saillante  qui  s'appelle  la  crête  temporale.  Enfin  la 
portion  écailleuse  du  temporal,  lisse,  unie,  occupe  la  por- 
tion inférieure  et  postérieure  de  la  région.  Dans  le  tiers 
antérieur  de  la  région  on  trouve  la  suture  fronto-pariétale, 
de  la  partie  inférieure  de  laquelle  partent  les  sutures  fronto- 
sphénoïdale  et  fronto-jugale.  En  arrière  on  trouve  la  suture 
temporo-pariétale.  La  réunion  de  ces  sutures  contribue,  dans 
le  jeune  âge,  à  la  formation  de  deux  fontanelles  dont  l'an- 
térieure est  appelée  ji?^erfo72  ou  fontanelle  sphénoïdale,  et  la 
postérieure  fontanelle  de  Cassérius.  Ces  fontanelles  con- 
tiennent des  os  wormiens,  vrais  points  d'ossification  secon- 
daire des  sutures. 

C.  Aponévrose  temporale.  —  La  fosse  temporale  est 
fermée  superficiellement  par  une  aponévrose.  Cette  aponé- 
vrose naît  de  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal,  du 
bord  postérieur  de  l'os  malaire,  de  la  ligne  courbe  tempo- 
rale supérieure,  par  des  fibres  aponévrotiques  résistantes, 
qui  convergent  vers  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  zygo- 
matique.  ^^ers  la  moitié  de  son  trajet  l'aponévrose  temporale 
se  dédouble  en  deux  feuillets. 

a)  Le  feuillet  superficiel  s'insère  à  la  lèvre  externe 
du  bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique  et  au  bord 
externe  de  l'os  malaire.  11  se  continue  en  bas  avec  le 
fascia  masséterin  et  serait,  pour  certains  auteurs,  la 
partie  externe  de  l'aponévrose  épicranienne,  laquelle  va 
mourir  dans  la  peau  de  la  région  delà  joue,  pourTillaux. 

b)  Le  feuillet  profond  s'insère  à  la  lèvre  interne  de 
l'arcade.  C'est  la  vraie  aponévrose  du  muscle  temporal. 
Elle  est  épaisse,  solide  et  nacrée,  et  joue  le  rôle  d'un 
tendon  vis-à-vis  du  muscle  qui  prend  quelques-unes 
de  ses  insertions  sur  elle. 
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Région  sus-osseuse. 

C'est  la  disposition  de  l'aponévrose  temporale  qui  légitime 
la  séparation  de  la  région  temporale  sus-osseuse  en  trois 
zones  distinctes. 

I.  Zone  temporale  superficielle.  —  Elle  s'étend  de  la 
superficie  à  la  face  externe  'du  feuillet  superficiel  de  l'apo- 
névrose temporale.  On  y  rencontre  : 

1.  La  peau  qui  est  encore  épaisse  ici,  quoiqu'elle 
n'atteigne  qu'un  peu  moins  de  la  moitié  de  l'épaisseur 
de  la  peau  de  la  région  occipito-t'rontale.  Elle  est  moins 
mobile  sur  les  plans  profonds  que  la  peau  de  la  région 
inférieure.  Elle  est  glabre  en  avant  et  dans  les  environs 
de  l'arcade  zygomatique  ;  elle  est  couverte  de  cheveux 
en  arrière,  et  présente  la  constitution  du  cuir  chevelu 
(follicules  pileux,  glandes  sébacées)  ;  les  cheveux  de 
cette  région  sont  les  premiers  qui  perdent  leur  pigment. 

2.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  lâche  et  cellu- 
leux,  composé  de  deux  couches,  dont  la  profonde, 
formant  le  fascia  superfîcialis,  ne  dépasserait  pas 
l'arcade  zygomatique,  suivant  Velpeau.  Ce  tissu  cellu- 
laire contient  : 

a.  IJarière  temporale  superficielle,  branche  ter- 
minale de  la  carotide  externe,  née  dans  la  parotide 
au  niveau  du  col  du  condyle,  entre  dans  la  zone 
temporale  superficielle  en  traversant  verticalement 
son  segment  inférieur.  Elle  se  divise  à  13  milli- 
mètres au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  en  tem- 
porale antérieure  superficielle  qui  monte  vers  la 
région  frontale,  et  en  temporale  postérieure  super- 
ficielle qui  gagne  la  région  pariétale.  Les  rameaux 
artériels  de  ces  artères  serpentent  en  avant  des 
veinules  et  plus  profondément  qu'elles. 

p.  Les  veines  temporales  superficielles  naissent 
de  la  convergence  des  veines  frontales,  pariétales 
et  occipitales  superficielles.  Elles  se  jettent  dans 
un  tronc  collecteur  qui  a  déjà  réuni  les  veines 
maxillaires  internes,  et  aboutit  en  fin  de  compte, 
dans  la  parotide,  à  la  veine  faciale  postérieure. 

Y.  Les  lymphatiques  superficiels,  temporo-fron- 
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taux,  temporaux  proprement  dits  et  temporo-occi- 
pitaux,  convergent  vers  les  ganglions  préauricu- 
laires ou  auriculaires  antérieurs. 

0.  Le  nerf  auriculo- temporal,  hvdiiiQh.&  du  nerf 
maxillaire  inférieur,  se  partage  en  deux  branches 
au  moment  où  il  pénètre  dans  Ja  région.  La  branche 
antérieure,  temporale,  s'épanouit  sur  la  tempe; 
la  postérieure  se  dirige  obliquement  jvers  l'oreille. 

£.  La  branche  supérieure  terminale  du  facial 
traverse  la  région  en  la  couvrant  de  ramifications 
nerveuses  très  nombreuses  qui  s'anastomosent 
avec  les  filets  nerveux  de  l'auriculo-temporal. 

s.  Vaponévrose  épicranienne  recouvre  toute 
la  région  en  perdant  la  plupart  de  ses  caractères 
fondamentaux  dès  qu'elle  l'aborde.  C'est  dans 
son  ensemble  une  calotte  fibreuse  étendue  dans 
le  sens  antéro-postérieur  entre  le  frontal  et  l'occi- 
pital et  transversalement  entre  les  muscles  auri- 
culaires. 

[j..  Muscles  peauciers.  —  Ce  sont  ces  derniers 
muscles  qui  appartiennent  à  la  région  temporale 
superficielle.  Ils  sont  rudimentaires  chez  l'homme 
et  s'étendent  de  la  conque  du  pavillon  de  l'oreille 
à  la  base  de  fapophyse  mastoïde  (auriculaire  pos- 
térieur), de  l'aponévrose  épicranienne  à  la  con- 
vexité de  l'hélix  (auriculaire  supérieur),  de  fapo- 
névrose  épicranienne  à  l'épine  de  Thélix  (auricu- 
laire antérieur). 

Enfin  Sappey  décrit  un  muscle,  le  plus  souvent 
visible  au  microscope  seulement,  et  qu'il  appelle 
le  muscle  temporal  superficiel.  Il  se  compose  d'un 
faisceau  occipito-temporal  et  d'un  faisceau  auriculo- 
temporal  qui  se  perdent  en  avant  sur  le  corps  du 
frontal  et  se  continuent  en  arrière,  l'un  avec  l'occi- 
pital, grâce  à  une  lame  aponévrotique,  l'autre  avec 
l'auriculaire  antérieur  de  la  même  façon. 

IL  Zone  temporale  moyenne.  —  Elle  est  comprise  entre 
les  deux  feuillets  de  dédoublement  de  l'aponévrose  tempo- 
rale. C'est  entre  ces  deux  feuillets  que  se  trouve  le  paquet 
graisseux  qui  contribue  à  donner  à  la  tempe  sa  forme  exté- 
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rieure.  Elle  est  parcourue  par  des  branches  artérielles  et 
veineuses. 

1.  h' artère  temporale  moyenne,  branche  de  la  tem- 
porale superficielle,  traverse  la  zone  temporale  moyenne 
de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Elle  entre  dans 
cette  zone  tout  de  suite  après  sa  naissance  et  se  termine 
dans  la  zone  profonde,  dans  l'épaisseur  du  muscle  tem- 
poral. 

2.  L'artère  zygomato-orbitaire,  autre  branche  de 
l'artère  temporale  superficielle,  longe  le  bord  supérieur 
de  l'arcade  zygomatique  entre  les  deux  feuillets  de 
l'aponévrose  et  quitte  la  région  en  avant  pour  se  ter- 
miner dans  les  paupières. 

3.  Les  veines  qui  répondent  à  ses  artères,  serpentent 
dans  la  même  région  et  se  terminent  en  un  tronc  col- 
lecteur qui  aboutit  en  tin  de  compte  dans  le  tronc  tem- 
poro-maxillaire. 

111.  Zone  temporale  profonde.  —  Cette  zone  est  comprise 
entre  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  temporale  et  le 
plancher  osseux  de  la  région.  Elle  contient  : 

a.  Le  muscle  temporal  qui  remplit  toute  la  région  et 
a  la  même  forme  qu'elle.  C'est  un  muscle  rayonné  plus 
épais  en  bas  qu'en  haut,  étendu  de  la  fosse  temporale 
à  l'apophyse  coronoïde.  11  s'insère  à  la  ligne  courbe 
temporale  inférieure,  à  la  crête  temporale  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde,  à  la  gouttière  supérieure  de  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique,  à  la  crête  sus- 
mastoïdienne,  à  la  face  postérieure  de  l'apophyse  orbi- 
taire  externe,  aux  deux  tiers  supérieurs  de  la  face 
interne  de  l'aponévrose  temporale,  à  la  face  interne  du 
tiers  moyen  de  l'arcade  zygomatique,  au  tendon  d'ori- 
gine du  masséter.  De  cette  large  surface  d'insertion 
supérieure  partent  des  fibres  qui  convergent  et  se 
fixent  sur  les  deux  faces  d'un  tendon  résistant.  L'in- 
sertion inférieure  se  fait  par  l'intermédiaire  du  tendon 
qui  forme  une  gaine  à  l'apophyse  coronoïde  du  maxil- 
laire inférieur  en  descendant  beaucoup  plus  sur  la  face 
interne  de  celle-ci  que  sur  la  face  externe.  Quelquefois 
les  fibres  qui  partent  de  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
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forment  un  faisceau  à  part  qui  s'insère  sur  la  moitié 
intérieure  de  la  face  interne  de  l'apophyse  coronoïde. 
Le  muscle  temporal  est  élévateur  du  maxillaire  inté- 
rieur par  ses  fibres  antérieures,  rétracteur  de  la  mâ- 
choire par  ses  libres  postérieures  qui,  venues  de  la 
partie  postérieure  de  la  fosse  temporale,  se  réfléchissent 
sur  la  gouttière  supérieure  de  l'apophyse  transverse 
de  l'apophyse  z3'gomatique,  pour  descendre  ensuite 
verticalement  en  bas,  après  avoir  formé  un  angle  obtus 
ouvert  en  bas  et  en  arrière  (Voir  question  Muscles  mas- 
ticateurs). 

p.  La  graisse  sus-musculaire  est  molle  et  fluide,  très 
mince  en  haut,  d'autant  plus  épaisse  qu'on  se  rap- 
proche de  l'apophyse  zygomatique.  Elle  contient  les 
terminaisons  des  artérioles  temporales  moyennes  qui, 
venues  de  la  zone  moyenne,  s'épuisent  dans  le  muscle 
temporal. 

Y-  La  g  rais  se,  sous-musculaire  est  représentée  par  une 
fine  lame  qui  contient  surtout  du  tissu  celluleux  lâche^ 
et  qui  accompagne  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la 
région,  savoir  : 

1.  \J artère  temporale  profonde  antérieure^  née 
de  la  maxillaire  interne  au  niveau  de  la  tubérosité 
maxillaire,  traverse  la  région  temporale  profonde 
pour  cheminer  sous  et  le  long  du  bord  antérieur 
du  muscle  temporal.  Elle  donne  des  rameaux 
antérieurs  pour  l'orbite,  des  rameaux  terminaux 
pour  le  muscle. 

2.  U artère  temporale  profonde  postérieure^ 
branche  également  de  la  maxillaire  interne,  nait 
d'elle  au  niveau  de  l'échancrure  sigmoïde,  et  suit 
le  bord  postérieur  du  muscle  temporal  sous  lequel 
elle  est  située.  Elle  envoie  des  rameaux  anastomo- 
tiques  à  l'artère  précédente  et  à  la  temporale 
moyenne,  puis  se  termine  dans  le  muscle  et  le 
périoste  avoisinants. 

3.  Les  veines  temporales  profondes  répondent 
aux  artères  et  sont  doubles  pour  chaque  artère, 
elles  s'anastomosent  avec  les  veines  du  plexus  pté- 
rygoïdieu,  puis  se  jettent  dans  le  tronc  temporo- 
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maxillaire    ou   dans    les    deux    branches    qui   le 
forment. 

4.  Les  lymphatiques  temporaux  prof  onds  suivent 
le  trajet  des  artères  et  se  jettent  dans  les  ganglions 
maxillaires  internes,  situés  au  niveau  du  bord  pos- 
térieur du  buccinateur. 

5.  Les  nerfs  temporaux  prof onds  viennent  tous 
les  trois  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  sont  tous 
les  trois  destinés  au  muscle  temporal.  Le  temporal 
profond  antérieur  vient  du  buccal,  donne  des  filets 
au  tiers  antérieur  du  crotaphyte  et  s'anastomose 
à  la  iin  de  sa  course  avec  des  rameaux  du  maxil- 
laire supérieur  et  du  facial.  Le  temporal  profond 
moyen  part  du  nerf  maxillaire  inférieur  dans  les 
environs  du  trou  ovale,  s'engage  sous  le  muscle 
temporal,  s'anastomose  en  avant  et  en  arrière  avec 
ses  congénères  antérieur  et  postérieur,  et  se  perd 
dans  le  muscle  qu'il  pénètre  par  sa  face  profonde, 
en  donnant  quelques  rameaux  à  la  peau  de  la 
région.  Le  temporal  profond  postérieur  vient  du 
masséterin,  c'est  le  moins  important  ;  il  est  destiné 
à  la  partie  postérieure  du  muscle  et  au  périoste 
correspondant. 

Région  sous-osseuse. 

La  paroi  osseuse  forme  la  séparation  de  la  région  précé- 
dente et  de  celle-ci,  qui  contient  deux  zones  nettement 
séparées  par  la  présence  des  méninges.  Ce  sont  :  la  zone  sus- 
méningée  et  la  zone  sous-méningée. 

A.  La  zone  sus-méningée  temporale  comprend  l'étude  des 
artères  et  veines  méningées  moyennes  et  celle  des  méninges 
correspondantes. 

a)  h' artère  méningée  moyeiine  monte'  du  col  du  con- 
dyle  vers  la  base  du  crâne,  passe  par  le  trou  petit  rond, 
puis  se  dirige  en  avant  et  en  dehors  entre  la  dure-mère 
et  l'os,  et  se  divise  en  ramifications  qui  rappellent  la 
disposition  des  nervures  d'une  feuille  de  figuier,  creu- 
sant des  sillons  dans  l'os.  La  branche  terminale  anté- 
rieure   se    dirige    vers   l'angle    antéro-postérieur   du 
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pariétal  ;  la  branche  postérieure  se  dirige  vers  l'angle 
postéro-inférieur  du  même  os.  Les  rameaux  collatéraux 
de  cette  artère  sont  le  rameau  pétreux  superficiel,  le 
rameau  pétro-squameux^  des  rameaux  pour  le  ganglion 
de  Gasser,  des  rameaux  pour  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

b)  Les  veines  méningées  moyennes  correspondent  aux 
artères,  communiquent  en  haut  avec  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur,  sejettentenbas  dans  la  veine  maxillaire 
interne.  En  avant  le  sinus  de  Breschet  les  fait  commu- 
niquer avec  la  grande  veine  anastomotique  antérieure, 

c)  Les  filets  nerveux  méningés  moyens  forment  un 
plexus  sympathique  qui  entoure  les  vaisseaux  et  se 
continuent  avec  le  plexus  maxillaire  interne  en  bas, 
après  être  passés  par  le  trou  petit  rond. 

d)  Les  méninges  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler 
sinon  que  dans  cette  région  la  dure-mère  se  laisse  faci- 
lement décoller  du  crâne  par  un  épanchement  sanguin. 

B.  Zone  sous-méningée  temporale.  —  Après  avoir  enlevé 
le  plancher  osseux  et  les  méninges,  le  fond  de  la  région 
temporale  est  représenté  par  les  circonvolutions  cérébrales. 
Celles-ci  sont  sillonnées  par  deux  scissures  importantes. 

1.  La  scissure  de  Sylvius  sépare  le  lobe  temporal, 
qui  est  inférieur,  des  lobes  pariétal  et  frontal  qui  sont 
antéro-supérieurs.  Elle  naît  au  pli  falciforme,  se  dirige 
en  arrière  et  en  haut  sur  la  face  externe  du  cerveau, 
plus  directement  en  arrière  pendant  4  centimètres,  enfin 
se  relève  et  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure. 
A  sa  partie  antérieure  on  trouve  les  incisures  sylvio- 
frontales  de  la  circonvolution  de  Broca. 

2.  La,  scissure  de  Rolando  sépare  le  lobe  frontal  qui 
est  en  avant  du  lobe  pariétal  qui  est  en  arrière.  Elle  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Elle 
s'étend  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère  au-dessus 
de  la  scissure  de  Sylvius.  Elle  est  séparée  du  bord 
sagittal  de  l'hémisphère  par  le  pli  de  passage  fronto- 
pariétal  supérieur  ;  elle  est  séparée  en  bas  de  la  scis- 
sure de  Sylvius  par  le  pli  de  passage  fronto-pariétal 
inférieur. 

Les  circonvolutions  sont  groupées  en  lobes. 
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3.  Le  lobe  frontal  appartient  à  la  région  temporale 
par  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvolution 
frontale,  par  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascen- 
dante, et  par  la  circonvolution  de  Broca. 

4.  Le  lobe  pariétal  livre  à  la  région  la  partie  infé- 
rieure de  la  pariétale  ascendante  et  une  petite  partie  de 
la  circonvolution  pariétale  inférieure. 

5.  Le  lobe  temporal  est  presque  entièrement  contenu 
dans  cette  zone,  avec  ses  trois  circonvolutions. 

On  sait  que  tous  les  centres  psycho-moteurs  sont 
groupés  autour  des  scissures  de  Sylvius  et  de  Rolando, 
et  que  chacune  des  circonvolutions  énuméréesplus  haut 
est  le  centre  de  fonctions  bien  nettement  définies  qui 
disparaîtront  dès  que  le  centre  sera  lésé.  Il  importe 
donc  de  connaître  ces  centres  et  de  savoir  comment 
y  arriver  dans  un  but  chirurgical  en  passant  par  la 
région  temporale  sus-osseuse. 

Centres  psyelio-moteurs. 

a.  La  partie  supérieure  des  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendantes  est  le  centre  des  mouvements  du 
membre  inférieur.  Ce  centre  est  en  dehors  de  la  région 
temporale  et  occupe  sa  limite  supérieure. 

[3.  \^d.  partie  moyenne  des  circonvolutions  précédentes  et 
la  partie  inférieure  de  la  pariétale  ascendante  sont  le  centre 
des  mouvements  du  membre  supérieur.  Ce  centre  appar- 
tient à  la  région  temporale. 

T.  La  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante  est  le 
centre  des  mouvements  de  la  face. 

0.  Le  centre  de  Vagraphie  est  dans  le  pied  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale. 

î.  Le  centre  de  l'aphémie  est  dans  le  pied  de  la  troisième 
circonvolution  frontale. 

[1.  Le  centre  de  la  cécité  verbale  est  dans  le  premier  pli 
de  passage  temporo-pariétal. 

1.  Le  ce?itre  de  surdité  verbale  est  dans  la  partie  posté- 
rieure de  la  première  circonvolution  temporale. 

Topographie  cranio-eérébralé. 

L'extrémité  supérieure  de  la  scissure  de  Rolando  est 
à  0  centimètres  et  demi  en  arrière  du  bregma  chez  l'homme. 
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La  partie  inférieure  de  la  scissure  s'arrête  à  3  centimètres 
au-dessus  d'une  ligne  horizontale  de  7  centimètres,  née  de 
l'apophyse  orbitaire  externe,  sur  le  trajet  de  la  perpendi- 
culaire meaée  par  la  terminaison  de  cette  ligne.  La  scissure 
de  Sylvius  commence  en  bas  à  1  centimètre  au-dessus  de  la 
terminaison  dune  ligne  de  5  centimètres  partie  de  l'apophyse 
orbitaire  externe.  Ensuite  la  scissure  suit  la  suture  tem- 
poro-pariétale. 

Superposition  des  plans. 

On  trouve  de  la  superficie  vers  la  profondeur  : 

\ .  La  peau  ; 

2.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  contient  l'artère 
et  la  veine  temporales  superficielles,  les  iympathiques 
superficiels,  le  nerf  auriculo-temporal,  l'aponévrose 
épicranienne,  les  peauciers  de  la  région  ; 

3.  Le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  temporale  ; 

4.  Une  couche  de  graisse  qui  contient  l'artère  tem- 
porale moyenne,  l'artère  zygomato-orbitaire,  les  veines 
temporales  moyennes  ; 

5.  Le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  temporale  ; 

6.  La  graisse  sus-musculaire  ; 

7.  Le  muscle  temporal  ; 

8.  La  graisse  sous-musculaire  qui  contient  les  artères 
et  veines  temporales  profondes,  les  nerfs  et  les  lym- 
phatiques temporaux  profonds  ; 

9.  Le  périoste  ; 

10.  Le  plancher  osseux  formé  par  la  réunion  du 
frontal  du  pariétal,  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et 
du  temporal  ; 

11.  L'espace  sus-méningé  qui  contient  les  artères  et 
veines  méningées  moyennes  et  le  plexus  sympathique  ; 

12.  Les  méninges  ; 

13.  La  surface  externe  des  circonvolutions  cérébrales 
qui  correspondent  à  la  zone  corticale  rolandique,  si 
importante  comme  rendez-vous  des  centres  corticaux 
psycho -moteurs  et  si  souvent  lésée  par  des  productions 
pathologiques. 
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Paris,  1889.  —  Roger.  Article  in  Presse  médicale,  1896. 


I,  Définition.  Etiologie. 

L'én^sipèle  est  une  «  maladie  générale  fébrile,  cyclique, 
consécutive  à  l'introduction  dans  l'organisme  d'un  agent 
pathogène  spécifique,  le  streptocoque  de  Fehleisen,  lequel 
produit  au  point  d'inoculation  une  inflammation  spéciale  du 
tégument  externe  ou  interne  dont  la  caractéristique  est  de 
s'étendre  jusqu'à  épuisement  de  la  virulence  du  microbe  ou 
jusqu'à  vaccination  de  l'individu».  (Quénu). 

A.  Cause  déterminante. 

L'érysipèle  reconnaît  donc  pour  cause  efficiente  un 
streptocoque  long,  découvert  par  Fehleisen  et  identique 
au  streptocoque  pyogène  de  Rosenbach. 

La  contagion  semble  être  la  condition  sme  quâ  non 
de  l'érysipèle,  et  une  érosion  de  la  peau  ou  d'une 
muqueuse  paraît  nécessaire. 

L'épidémicité  est  formellement  démontrée. 

B.  Causes  prédisposantes. 

a)  Expérimentalement  la  paralysie  vaso-motrice 
favorise  l'arrivée  rapide  des  phagocytes  et  s'oppose  au 
développement  de  l'érysipèle  tandis  que  la  section  des 
nerfs  sensitifs  favorise  l'infection  (Roger). 

h)  Cliniquement  on  remarque  : 

Que  les  femmes  sont  plus  exposées  que  les  hommes 
à  l'érysipèle  ; 
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Qu'il  est  rare  dans  la  vieillesse  et  avant  la  pu- 
berté ; 

Que  la  misère  physiologique  (nutrition,  surmenage, 
etc.)  y  prédispose  ; 

Que  la  menstruation  et  la  puerpucralité  favorisent  le 
retour  des  érysipèles  (érysipèle  à  répétition)  ; 

Que  des  attaques  antérieures,  loin  de  conférer 
l'immunité,  semblent  bien  plutôt  prédisposer  aux  réci- 
dives (érysipèle  à  répétition). 

11.  Anatoiiiîe  pathologique  et  bactériologie. 

L'érysipèle  est  du,  suivant  les  rechercher  de  Fehleisen, 
à  un  streptocoque  qui  a  pénétré  dans  le  derme. 

A.  Le  Streptocoque. 

a)  Morphologie  du  streptocoque  et  coloration. 

Chaînettes  de  longueur  variable,  plus  longues 
dans  les  cultures  liquides  que  sur  les  milieux  solides  ; 
constituées  par  des  grains  égaux  dans  les  cultures 
jeunes,  inégaux  dans  les  vieilles  cultures. 

Il  se  colore  par  toutes  les  couleurs  basiques 
d'aniline. 

Tl  prend  le  Gramm. 

b)  Cultures. 

Pour  l'obtenir  en  cultures  pures,  il  faut  suivre  la 
technique  d'Achalme  : 

«  On  antiseptise  parfaitement  la  peau  au  niveau 
d'une  plaque  d'érysipèle,  puis  on  applique  une 
couche  légère  de  collodion  que  l'on  dessèche  en 
soufflant  dessus.  On  ponctionne  avec  une  lancette 
flambée  et  on  aspire  avec  une  pipette  les  premières 
gouttes  de  sang  que  l'on  jette  ;  puis  en  serrant  entre 
les  deux  doigts  le  pli  cutané  dans  lequel  est 
comprise  la  piqûre,  on  aspire  avec  une  autre 
pipette  la  sérosité  qui  infiltre  le  derme  et  dont  on 
arrive  ainsi  facilement  à  avoir  des  cultures  pures 
d'érysipélocoque.  »  (Achalme). 

a.  Sur  bouillon  :  trouble  au  bout  de  douze  heures, 
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limpide  après  trois  ou  quatre  jours  avec  dépôt  de 
petites  sphères  au  fond  du  tube. 

Le  bouillon  devient  acide. 

p.  Sur  gélatine,  en  piqih'e  :  petits  points  blancs 
opaques,  bien  circonscrits,  du  volume  d'une  petite 
tête  d'épingle  le  long  de  la  piqûre. 

La  gélatine  n'est  pas  liquéfiée. 

-{.  Sur  gélose,  en  sii'ie  :  en  vingt-quatre  heures 
léger  semis  de  petits  grains  blanchâtres  semblables 
à  des  grains  de  semoule.  Quelquefois  large  traînée 
irrisée  et  déchiquetée  sur  les  bords  :  feuille  de 
fougère. 

c)  Inoculations  de  cultures  jeunes  (car  les  strepto- 
coques s'atténuent  assez  rapidement  et  meurent  en  trois 
semaines)  dans  les  cultures. 

Le  lapin  est  ranimai  de  choix. 

Injection  sous-cutanée  au  niveau  de  l'oreille  : 

1.  Erj^sipèle  expérimental  autour  de  l'injection; 

2.  Souvent  abcès  ; 

3.  A  l'autopsie  on  retrouve  le  streptocoque  dans 
le  sang  du  cœur,  ce  qui  explique  bien  les  complica- 
tions pyohémiques  de  la  maladie. 

B.   LÉSIONS   DE    LA    PEAU.   ToPOGRAPHlE  DU    STREPTOCOQUE. 

a)  Macroscopiquement  :  la  peau  est  rouge,  œdéma- 
teuse, forme  une  plaque  érythémateuse  qui  présente  un 
bourrelet  à  sa  périphérie  ;  elle  est  épaissie  et  adhérente 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

b)  Au  microscope  on  trouve  le  type  de  la  dermite 
œdémateuse.  Fehleisen  distingue  trois  zones  à  la  plaque 
d'érysipèle  : 

2c.  Une  zone  périphérique  extérieure  au  bourrelet 
où  pullulent  les  microbes_,  mais  où,  à  part  un  peu 
de  vaso-dilatation  des  vaisseaux,  ils  n'ont  encore 
déterminé  ni  œdème,  ni  phagocytose,  ni  exsudât 
de  globules  blancs  ; 

[3.  Une  zone  moyenne  ou  bourrelet  où  la  lésion 
est  en  pleine  activité  : 

Tl  y  a  dilatation  des  vaisseaux,  dégénérescence 
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des  cellules  conjonctives,  œdème,  exsudation 
abondante  de  cellules  migratrices,  dissociation  des 
faisceaux  conjonctifs,  et  tuméfaction  de  la  région  ; 

Y.  Dans  la  zone  centrale,  la  lésion  est  en  voie  de 
régression. 

c)  Sur  une  coupe  colorée  au  bleu  de  méthylène  on 
voit  les  microbes,  surtout  nombreux  à  la  périphérie, 
siéger  de  préférence  : 

a.  Dans  les  espaces  lymphatiques  ; 
i^.  Dans  les  trous  de  la  base  des  papilles  ; 
Y.  Dans  les  fentes  du  derme  et  les  espaces  con- 
jonctifs des  gaines  des  follicules  pileux. 

C.  Complications  streptogocgiques. 

«  Un  certain  nombre  d'auteurs  admettent  que  le 
streptocoque  de  l'érysipèle  passe  dans  le  sang  du  cœur 
pendant  la  vie  et  détermine,  par  ce  mécanisme,  les 
difîérentes  complications.  »  (Wurtz). 

a)  Lyjnphangites  et  adénites  généralement  localisées 
autour  de  la  plaque  érysipélateuse. 

b)  Voies  respiratoires  : 

Erysipèle  primitif  ou  secondaire  du  larynx. 
Broncho-pneumonie    érysipélateuse    souvent  à 
streptocoques. 

c)  Voies  gènito-urinaires  : 

Lésions    érysipélateuses    rares    chez    l'homme, 
relativement  fréquentes  chez  la  femme. 

d)  Voies  digestives  : 

Stomatites,  angines  érysipélateuses. 
Œsophagite,  gastrite,  entérite. 

e)  Appareil  circulatoire  : 

Péricardite  et  endocardite  à  streptocoques. 

f)  Articulations  :  arthrites. 

a.  Une  forme  légère  à  épanchement  séreux  peu 
abondant. 

p.  Une  forme  grave  avec  épanchement  purulent  ; 
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seules  les  couches  superficielles  de  la  synoviale 
sont  envahies  par  le  streptocoque  ;  les  couches 
profondes  ne  contiennent  que  des  cellules  embryon- 
naires. 

g)  Rein  :  néphrite. 

Du  type  de  la  néphrite  aiguë. 
Dans  les  cas  rares  :  abcès  miliaires. 

D.  Infections  secondaires. 

Dues  au  staphycoloque,  au  pneumocoque  ou  au 
bacille  de  Koch. 

Méningite,  pneumonie,  péritonite  à  pneumocoques 
(Roger). 

Lésions  pulmonaires  tuberculeuses. 

III.  Description  clinique. 

Pour  la  facilité  de  la  description  il  convient  de  distinguer 
Térysipèle  commun,  dit  de  la  face,  et  l'érysipèle  des 
muqueuses. 

A.  Erysipèle  de  la  face. 

a)  Incubation  et  prodromes  : 

a.  Roger  a  cherché  à  élucider  la  question  de 
la  durée  de  l'incubation  de  l'érysipèle.  Il  a  vu  que 
cette  durée  était  essentiellement  variable  ;  mais 
«  elle  est  souvent  beaucoup  plus  courte  que  ne 
l'admettent  les  auteurs  :  en  six  ou  sept  heures  les 
microbes  peuvent  être  assez  nombreux  pour  pro- 
voquer une  inflammation  locale  et  avoir  sécrété 
assez  de  toxines  pour  réveiller  la  réaction  générale 
de  l'organisme  ». 

En  revanche  elle  a  été  de  vingt-deux  jours  dans 
un  autre  cas. 

p.  Quelquefois  des  phénomènes  prodromiques  : 
malaise  général,  courbature,  céphalalgie,  nausées, 
précèdent  de  plusieurs  heures  ou  de  plusieurs  jours 
le  début  de  l'exanthème. 
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b)  Début. 

Souvent  l'affection  débute  par  : 
a.    Un  frisson  violent  comparable  à  celui  des 
grandes  pyrexies  ; 

p.  Un  engorgement  douloureux  des  ganglions 
sous -maxillaires  qui  précède  l'exanthème  ou 
l'accompagne  et  dans  le  premier  cas  permet  de  le 
prédire. 

c)  Etat. 

a.  Signes  physiques  :  exanthème. 

1.  Il  débute  d'ordinaire  au  niveau  d'une 
excoriation  du  visage,  de  la  racine  du  nez^  du 
front,  de  la  pommette,  de  l'oreille,  de  l'angle 
de  l'œil. 

2.  Il  est  constitué  par  une  plaque  rouge  vif 
tirant  sur  le  fauve,  surélevée,  saillante  et 
luisante,  à  contours  sinueux  ;  à  sa  périphérie 
la  peau  est  gonQée  et  tendue.  La  plaque  est 
limitée  par  un  bourrelet  saillant  tranchant 
nettement  sur  les  parties  saines. 

3.  Il  envahit  plus  ou  moins  rapidement  la 
face,  le  front,  s'éteignant  d'ordinaire  sur  les 
parties  primitivement  atteintes,  ayant  en 
somme  une  progression  excentrique  et  respec- 
tant habituellement  le  menton.  Sa  manière 
d'envahir  la  face  a  été  comparée  à  l'étalement 
d'une  goutte  d'huile. 

A  la  face,  les  paupières  sont  œdémateuses, 
le  front,  le  nez  et  les  joues  tuméfiés,  les 
oreilles  rouges  et  luisantes  ;  l'éruption  peut 
prendre  parfois  un  caractère  huileux,  phlycté- 
nulaire.  On  a  enfin  signalé  un  type  pétéchial 
couperosique  caractérisé  par  l'existence  d'hé- 
morrhagies  sous-cutanées,  et  qui  serait  l'indice 
d'une  altération  antérieure  de  la  santé  générale. 

Au  cuir  chevelu  chez  les  chauves,  l'exan- 
thème présente  les  caractères  précédemment 
énumérés  ;  chez  les  autres  la  teinte  est  moins 
vive,  l'œdème  marqué,  la  douleur  intense. 
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p.  Sig7ies  fonctionnels. 

i.  Douleur  spontanée;  elle  s'accuse  par 
une  sensation  désagréable  de  cuisson,  de 
brûlure,  de  tension  exagérée  de  la  peau.  Elle 
est  provoquée  par  la  pression. 

2.  La  tension  de  la  peau,  la  douleur  pro- 
voquée par  les  mouvements  peuvent  déter- 
miner une  certaine  gêne  dans  les  fonctions 
d'occlusion  et  d'ouverture  de  la  bouche  et  des 
yeux,  et  des  troubles  de  la  mimique. 

•y.  Signes  généraux. 

1.  Température.  —  La  marche  en  est 
t3^pique,  calquée  sur  celle  de  l'exanthème 
qu'elle  précède  d'ordinaire.  Elle  peut  atteindre 
40°  dès  le  début  et  persister  pendant  tout  le 
temps  de  l'éruption  avec  une  légère  rémission 
matinale  (1")  ;  quand  l'inflammation  cesse  de 
s'étendre,  il  y  a  une  défervescence  assez 
brusque  et  chaque  nouvelle  poussée  est 
annoncée  par  une  recrudescence  fébrile. 

2.  Etat  saburral  des  voies  digestives.  — 
C'est  l'accompagnement  ordinaire  de  Téry- 
sipèle.  11  peut  aller  de  la  simple  anorexie  avec 
constipation  à  la  forme  bilieuse  franche  avec 
ictère. 

3.  Symptômes  nerveux.  —  Constitués 
surtout  par  de  la  céphalalgie  et  de  l'agitation 
pouvant  aller  jusqu'au  délire. 

0.  Marche. 

Elle  est  toujours  aiguë  et  dure  de  huit  à 
vingt  jours. 

L'exanthème  fixe  peut  se  cantonner  aux 
points  frappés  d'emblée. 

L'exanthème  serpigineux  s'étend  de  proche 
en  proche  aux  régions  voisines. 

L'exanthème  erratique  saute  d'un  endroit  à 
un  autre  en  laissant  intacts  des  espaces  plus 
ou  moins  grands. 

L'érysipèle    à    récidives    est    relativement 
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fréquent  :  30  p.  100  pour  Juhel-Renoy  ;  une 
première  atteinte,  loin  de  préserver  contre  une 
seconde  reprise,  semble  au  contraire  y  prédis- 
poser. 

e.  Terminaison. 

1.  Guérison  : 

Rapide,  assez  brusque,  «  dans  l'espace  d'une 
nuit  »  (Dieulafoy)  ; 

Graduelle,  par  résolution,  chute  de  la  fièvre, 
disparition  de  l'exanthème,  quelquefois  légère 
desquamation  ; 

2.  Mort  rare  ;  lorsqu'elle  survient  elle  est 
due  à  une  complication. 

B.  Erysipèle  des  muqueuses. 

Ou  bien  il  peut  être  primitif,  soit  qu'il  conserve  son 
autonomie,  soit  qu'il  atteigne  secondairement  la  face  ; 

0  a  il  peut  être  secondaire  et  n'atteindre  les  muqueuses 
qu'après  la  face.  Dans  ce  cas  on  pourrait  le  considérer 
comme  une  véritable  complication. 

Il  peut  atteindre  : 

a)  La  muqueuse  buccale  :  angine  et  stomatite. 

L'angine  est  plus  fréquente  que  la  stomatite,  elle  est 
caractérisée  par  la  rougeur  pourprée  de  la  gorge  et  la 
violence  de  la  douleur  et  de  la  dysphagie.  Elle  peut  se 
compliquer  d'abcès  rétro-pharyngien. 

h)  Les  fosses  nasales  :  rhinite. 

Coryza  fort  douloureux  pouvant  envahir  les  sinus  de 
la  face. 

c)  Les  voies  respiratoires.  Elles  peuvent  être  touchées 
dans  toute  leur  étendue. 

a.  Larynx  :  laryngite  avec  œdème  de  la  glotte  et 
troubles  dyspnéiques  plus  ou  moins  intenses. 

p.  Bronches  et  lobules  :  hronchopneumonie 
succédant  à  l'érysipèle  de  la  face  le  plus  souvent 
et  d'une  gravité  fort  grande.  Mosny  y  a  constaté 
quelquefois  l'existence  du  streptocoque. 

La  gravité   de  l'érysipèle  ders    muqueuses    est 
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plus  OU  moins  grande  suivant  que  cette  affection  est 
primitive  ou  secondaire.  «  L'érysipèle  qui  rentre 
est  plus  grave  que  l'érysipèle  qui  sort  ». 

IV.  Complications. 

A.  Par  propagation. 

La  plupart  des  manifestations  décrites  plus  haut 
comme  érysipèle  des  muqueuses  peuvent  être  consi- 
dérées aussi  comme  de  véritables  complications. 
Signalons  encore  : 

a.  Les  otites  moyennes  catarrhaies,  quelquefois 
suppurées  ; 

p.  Les  parotidites,  d'un  pronostic  souvent  si  sombre  ; 
Y.  Les  complications  oculaires  pouvant  frapper  : 

1.  Les  paupières  :  abcès,  phlegmons  diffus 
avec  quelquefois  ectropion  et  trichiasis  consécutifs 
ou  hypertrophie  éléphantiasique  ; 

2.  La  conjonctive  :  blépharo-conjonctivite  tenace 
et  rebelle  ; 

3.  La  cornée  :  kératite  avec  parfois  injection 
vive,  photophobie,  douleurs  péri-orbitaires  ; 

4.  L'iris  :  parésie,  ihégalité  pupillaires  ;  synéchies, 
iritis  et  prédisposition  aux  manifestations  glauco- 
mateuses  ; 

3.  Le  corps  vitré  :  hyalitis  ; 

6.  Le  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  :  phlegmon 
orbitaire  et  péri-orbitaire,  grâce  aux  anastomoses 
veineuses  des  systèmes  intra  et  péri-orbitaires  ; 

7.  La  rétine  et  le  nerf  optique  :  neuro-rétinite, 
atrophie  papillaire  ; 

8.  Les  voies  lacrymales  :  dacryocystite  suppurée 
ou  non. 

B.  Par  infection  générale. 

Manifestations  véritablement  septicémiques  ou  pyo- 
hémiques. 

a)  Infection  purulente,  d'ailleurs  rare,  par  abcès 
métastatiques  des  viscères  ou  du  tissu  cellulaire. 
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b)  Néphi'ite  ivës  fréquente,  le  plus  souvent  manifestée 
seulement  par  une  albuminurie  avec  cylindres  et 
microbes  dans  l'urine,  essentiellement  fugace  ;  d'autres 
fois  plus  tenace  avec  œdème  et  anasarque  ;  parfois, 
mais  rarement,  point  de  départ  d'un  mal  de  Bright. 

c)  Manifestations  articulaires  du  type  pseudo- 
rhumatisme infectieux,  généralement  léger.  On  l'a  vu 
néanmoins  évoluer  vers  l'arthrite  suppurée. 

d)  Ma7iifestations  du  côté  des  séreuses  : 

a.  Endocardite  relativement  fréquente.  (V.  Endo- 
cardites infectieuses). 
p.  Péricardite  rare. 
Y-  Pleurésie  exceptionnelle. 

e)  Organes  gènito-urinaires . 

Les  travaux  contemporains,  entre  autres  la  thèse 
de  AVidal,  ont  bien  mis  en  lumière  les  rapports 
intimes  de  l'érysipèle  et  de  la  fièvre  puerpérale. 

C.  Par  infections  secondaires. 

Ces  complications  sont  encore  peu  connues.  Cepen- 
dant il  faut  peut-être  y  rapporter  : 

Certaines  bronchopneumonies  post-érysipélateuses  à 
pneumocoques  ; 

Certaines  gangrènes. 

A  côté  de  ces  complications  fâcheuses,  il  y  a  lieu  de 
rappeler  que  beaucoup  de  cliniciens  ont  prétendu  avoir 
observé  des  améliorations  notables,  voire  des  guérisons 
de  tuberculoses  locales  par  la  complication  d'un 
érysipèle. 

V.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

a)  Avant  l'apparition  de  V exanthème. 

Seule  l'adénopathie  sous-maxillaire  précoce  et  la 
température  élevée  pourraient  faire  soupçonner 
l'érysipèle. 
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b)  A  la  période  exmithrmadque. 

On  s'appuiera  : 

Sur  l'aspect  si  caractéristique  de  l'éruption  : 
luisante,  rouge,  tuméfiée,  œdémateuse  avec  bour- 
relet saillant  et  contours  sineux  ; 

Sur  le  début  brusque  et  fébrile. 

H.   Différentiel. 

On  ne  le  confondra  pas  avec  : 

a)  La  lluxion  dentaire,  l'impétigo^  h'  furoncle  de  la 
face  ; 

h)  les  èr  y  thèmes  divers. 

Caractères  spéciaux  de  l'érythème. 

Absence  de  symptômes  généraux  graves. 

Etiologie  :  infection,  tièvres  éruptives,  intoxica- 
tions (iodisme),  applications  médicamenteuses 
(thapsia,  etc.)  ; 

c)  Urticaire. 

Fièvre  nulle  ou  minime. 
Placards  gaufrés. 
De'mangeaisons  vives. 
Absence  d'adénite. 
Quelquefois  poussées  antérieures. 

d)  Oreillons. 

Tuméfaction  lisse,  diffuse,  unie.. 
Bilatéralité  parotidienne. 

e)  Aiigioleucite. 

Ganglions  engorgés. 

Traînées  rouges  partant  de  ces  ganglions. 

Pas  de  bourrelet. 

f)  Eczéma  aigu  ou  rubrum. 

Marcbe  non  extensive,  l'eczéma  envahit  d'emblée 
toute  la  face. 

Pas  de  bourrelet. 

Fièvre  minime  ou  nulle. 

Presque  toujours  quelques  petites  vésicules, 
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C.  Des  complications. 

Chez  érysipélateux  toujours  regarder  :  gorge,  nez, 
yeux,  oreilles  ;  palper  les  articulations  ;  ausculter  cœur 
et  poumons. 

VI.  Proiioslic. 

«  L'expérience  m'a  appris  que  Térysipèle  dit  médical, 
lorsqu'il  n'était  pas  la  complication  d'une  autre  maladie, 
était  généralement  exempt  de  dangers.  »  (Trélat). 

11  est  très  bénin  en  général,  mais  il  faut  redouter  surtout 
les  accidents  auditifs  et  oculaires  et  être  surtout  informé  des 
récidives.  Sa  gravité  sera  évidemment  fonction  de  l'état 
général  antérieur  du  sujet,  de  ses  tares  et  du  «  génie  épidé- 
mique  »  actuel. 

VII.  Traitement. 

A.  Antisepsie  locale  et  externe. 

«  Pour  diminuer,  si  possible,  la  virulence  du  strepto- 
coque. »  (Robin). 

Le  mieux  consiste  Qn pulvérisations  chaudes  et  répétées 
de  liqueur  de  Van  Sioieten. 

B.  Relever  l'état  général   et  favoriser    la   réaction 

LOCALE. 

Antipyrétiques  et  toniques  :  quinine  et  l'alcool. 
Bains  froids  d'une  utilité  incontestable,  surtout  dans 
les  érysipèles  à  prédominance  adynamique. 

C.  Prévenir  les  complications  et  les  combattre. 

Les  médications  précédentes  seront  les  meilleurs 
préventifs. 

Peut-être,  en  cas  d'infection  généralisée,  de  compli- 
cations érj^sipélateuses,  serait-on  autorisé  à  employer 
le  sérum  antistreptococcique. 

D.  Essayer   d'éviter    l'érysipèle,  ou   sa  répétition,  ou 
SA  propagation. 

Par  l'isolement  des  ér3'^sipélateux  ; 
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Par  l'asepsie  aussi  soignée  que  possible  de  la  gorge, 
du  nez,  de  la  conjonctive,  du  conduit  auditif  externe, 
surtout  chez  les  prédisposés. 
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Considérations  générales. 

Le  nerf  trijumeau,  appelé  aussi  nerf  trifacial  par  Chaussier, 
est  le  nerf  de  la  cinquième  paire.  C'est  le  plus  volumineux 
des  nerfs  crâniens.  Né  par  deux  racines,  l'une  sensitive, 
l'autre  motrice,  il  présente  une  distribution  compliquée, 
des  fonctions  nombreuses  et  variées. 

Origine  apparente. 

Les  deux  racines  du  trijumeau  naissent  sur  deux  points 
voisins,  mais  très  distincts,  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  protubérance  annulaire,  sur  la  limite 
de  celle-ci  et  du  pédoncule  cérébelleux. 

a.  La  grosse  raci?2e  qui  est  la  racine  sensitive,  est 
composée  d'une  cinquantaine  de  faisceaux  nerveux  et 
émerge  du  sillon  de  séparation  des  fibres  supérieures  et 
moyennesde  la  protubérance.  Elle  est  étranglée  à  sa  base. 
p.  Ldi  petite  racine,  qui  est  la  racine  motrice,  est  for- 
mée par  la  réunion  de  six  à  huit  faisceaux  nerveux,  et 
émerge  du  milieu  des  fibres  supérieures  de  la  protubé- 
rance. Elle  est  donc,  à  son  origine,  supérieure  à  la 
racine  sensitive. 

Origine  réelle. 

Elle  diffère  pour  chacune  des  racines. 

a.  Racine  sensitive  parcourt  la  protubérance  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  se  dissocie  sur  les 
limites  du  bulbe  rachidien  en  trois  faisceaux  qui  se 
rendent  à  des  noyaux  différents  : 
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1.  Le  faisceau  supérieur  se.  dirige  vers  le  côté 
interne  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur^  et 
comprend  :  des  fibres  cérébelleuses  qui  occupent  le 
pédoncule  cérébelleux,  pour  arriver  à  la  substance 
grise  du  cervelet,  et  des  fibres  cérébrales  qui  abou- 
tissent au  voisinage  de  la  commissure  postérieure 
du  cerveau  et  dans  la  région  des  tubercules  qua- 
drijumeaux.  Les  fibres  cérébrales  naissent  de 
grosses  cellules  vésiculeuses  analogues  à  celles  des 
colonnes  de  Clarke  et  contractent  des  rapports 
intimes  de  contiguïté  avec  l'anse  du  nerf  pathé- 
tique. 

2.  Le  faisceau  moyen  vient  du  locus  ceruleus, 
après  décussation  suivant  Meynert,  directement 
suivant  Mathias  Duval.  11  naît  de  grosses  cellules 
arrondies  et  très  pigmentées.  D'autres  fibres,  sui- 
vant Huguenin,  viendraient  du  raphé  et  pourraient 
bien  partir  du  cortex. 

3.  Le /«^.9cefl^^  m/eri>2<r  descend  dans  les  parties 
latérales  du  bulbe,  et  se  termine  le  plus  générale- 
ment dans  le  tubercule  cendré  de  Kolando.  Ce 
faisceau  emboîte,  dans  une  concavité  interne,  la 
substance  gélatineuse  de  Rolando  qui  se  continue 
en  avant  jusqu'au  locus  ceruleus  et  qui  représente 
la  continuation  de  la  tête  des  cornes  postérieures. 

Enfin  la  portion  bulbaire  du  tractus  intermedio- 
lateralis  envoie  des  fibres  sympathiques  qui  se 
joignent  à  ce  faisceau  inférieur. 

p.  Racine  motrice.  —  Encore  appelée  nerf  mastica- 
teur, cette  racine  part  du  noyau  masticateur.  Ce  noyau 
est  la  continuation  de  la  tête  des  cornes  antérieures,  et 
renferme  de  grosses  cellules  multipolaires.  Il  est  situé 
au  niveau  de  l'émergence  du  trijumeau,  à  2  ou  3  milli- 
mètres au-dessous  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule, au-dessus  et  en  dehors  du  noyau  d'origine  des 
nerfs  moteurs  oculaires  externes,  en  dedans  de  la 
racine  sensitive  du  nerf.  Les  filets  nerveux  qui  en 
partent  longent  obliquement  le  côté  interne  de  la  grosse 
racine  sensitive  et  suivent  un  trajet  dirigé  d'arrière  en 
avant,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
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Trajet  intra-eraiiieii. 

Après  son  émergence  de  la  protubérance,  le  nerf  trijumeau 
se  dirige  obliquement  en  haut,  en  dehors,  en  avant,  vers  le 
sommet  du  rocher.  A  ce  moment  il  prend  la  forme  d'un 
cordon  aplati  dans  le  sens  vertical.  Au  niveau  du  rocher  il 
rencontre  une  dépression  osseuse  que  la  dure-mère  conver- 
tit en  orifice  ovalaire.  Il  se  réfléchit  sur  cet  orifice  et  change 
de  direction  pour  se  porter  en  bas  et  en  avant  dans  le  cavum 
Meckeli,  espace  inter-dure-mérien  situé  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  interne  de  la  face  antérieure  du  rocher,  en 
avant  et  en  dehors  des  apophyses  clinoïdes  postérieures. 
Dans  ce  cavum,  la  grosse  racine  se  dissocie,  les  faisceaux 
qui  la  forment  recouvrent  leur  indépendance,  et  s'anasto- 
mosent en  un  plexus  de  forme  triangulaire.  Ces  faisceaux 
abordent  le  ganglion  de  Gasser  par  son  bord  supérieur.  En 
même  temps  la  petite  racine,  d'arbord  interne  par  rapport 
à  la  grosse,  la  contourne  et  lui  devient  postérieure.  Elle 
accompagne  la  grosse  racine  en  s'accolant  à  elle  dans  le 
cavum  Meckeli,  passe  sous  le  ganglion  de  Gasser  sans  le 
pénétrer,  puis  s'en  dégage  bientôt  en  obliquant  en  bas  et  en 
dehors,  pour  se  terminer  dans  l'une  des  branches  du  gan- 
glion de  Gasser,  la  plus  externe,  le  nerf  maxillaire  inférieur. 

Dans  tout  ce  trajet,  les  deux  racines  sont  accompagnées 
par  un  prolongement  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde. 

Ganglion  de  Gasser. 

Couché  dans  une  dépression  osseuse  située  sur  la  face  an- 
térieure du  rocher,  au  niveau  de  la  partie  interne  de  cette 
face,  le  ganglion  de  Gasser  présente  une  coloration  jaunâtre 
et  la  forme  d'un  croissant  dont  la  concavité  tournée  en  haut, 
en  arrière  et  en  dedans,  reçoit  la  grosse  racine  du  trijumeau. 
Il  est  orienté  dans  la  fosse  qu'il  occupe  de  façon  que  l'une 
de  ses  faces  regarde  en  avant  et  en  dehors,  l'autre  en  arrière 
et  en  dedans. 

Il  présente  à  considérer  deux  faces,  deux  bords,  deux 
extrémités. 

K,   Sa  face  antéro-externe  adhère  intimement  à  la 
dure-mère. 

P.    Sa  face  postéro'^interne  est  en  rapport  avec  un 
feuillet  mince  de  la  dure-mère  dédoublée  et  auquel  il 
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n'adhère  pas.  Ce  feuillet  la  sépare  da  grand  nerf 
pétreux  superficiel,  de  l'artère  carotide  interne  et  du 
rocher. 

Y.  Son  bord  supérieur  représente  la  concavité  du 
croissant  et  reçoit  la  racine  sensitive  du  trijumeau. 

2.  Son  bord  inférieur  convexe,  est  le  point  de  de'part 
de  trois  grosses  branches  nerveuses. 

£.  Ses  deux  extrémités  sont,  l'une  postéro-externe 
dure-merienne,  l'autre  postéro-interne  caverneuse, 
séparées  de  la  carotide  par  le  sinus  caverneux. 

Histologiquement  le  ganglion  de  Gasser  contient  des 
cellules  unipolaires,  bipolaires  et  multipolaires,  et  des 
fibres  groupées  en  fascicules  anastomosés  entre  eux. 
Quelques  fibres  prennent  naissance  au  niveau  des  pro- 
longements des  cellules. 

Le  ganglion  reçoit  des  filets  sympathiques  venus  du 
plexus  caverneux,  et  émet  des  filets  sensitifs  pour  la 
région  sphéno-temporale,  le  sinus  pétreux  inférieur 
et  la  dure-mère  voisine. 

H  émet  par  son  bord  convexe  ses  trois  branches  ter- 
minales. 

Branches  du  g-anglion  de  Gasser. 

Elles  sont  au  nombre  de  trois  et  partent  du  bord  infé- 
rieur du  ganglion. 

I.  Une  branche  supérieure  destinée  à  l'orbite,  portant  le 
ganglion  ophtalmique  :  c'est  le  nerf  ophtalmique  ; 

II.  Une  branche  moyenne  qui  sort  du  crâne  par  le  trou 
grand  rond  et  porte  le  ganglion  de  Meckel  :  c'est  le  nerf 
maxillaire  supérieur  ; 

III.  Une  branche  inférieure  qui  s'unit  au  nerf  masticateur, 
sort  par  le  trou  ovale  et  porte  le  ganglion  d'Arnold  :  c'est 
le  nerf  maxillaire  inférieur. 

I.  Nerl'  oplilaliiiique. 

Ce  nerf,  qui  forme  ce  que  Chaussier  appelait  le  nerf 
orbito-frontal^  naît  de  la  partie  antérieure  du  ganglion  de 
Gasser,  puis  s'engage  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caver- 
neux. 
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A.  Direction  et  rapports. 

Sa  direction  est  oblique  en  haut,  en  avant,  en  dedans, 
vers  la  fente  sphénoïdale.  Il  monte  dans  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux,  de  façon  à  être  très  info- 
rieur  à  son  entrée  dans  cette  paroi  et  supérieur  à  sa 
sortie.  11  est  en  rapport  en  dedans  avec  la  carotide 
interne  et  le  nerf  moteur  oculaire  externe,  en  haut  avec 
le  pathétique  qui,  d'abord  séparé  de  3  millimètres, 
vient  s'accoler  à  lui  un  peu  plus  loin  et  devient  interne 
par  rapport  à  lui.  Enfin  il  est  en  rapport  en  bas  avec 
le  nerf  moteur  oculaire  commun. 

B.  Anastomoses. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sinus  caverneux 
il  reçoit  deux  filets  du  plexus  caverneux,  et  fournit  une 
ou  deux  anastomoses  à  chacun  des  nerfs  de  l'œil. 
L'anastomose  avec  le  pathétique  est  double.  L'un  des 
filets  perfore  le  pathétique  à  travers  une  boutonnière 
que  ce  nerf  lui  présente,  puis  chemine  d'avant  en 
arrière  et  va  se  distribuer  à  la  tente  du  cervelet  :  c'est 
le  rameau  récurrent  d'Arnold.  L'autre  filet  est  très 
grêle,  contourne  le  pathétique,  puis  va  se  réunir  au 
nerf  lacrymal  (Cusco). 

C»  Branches  terminales. 

Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  le  nerf  frontal,  le 
nerf  nasal  et  le  nerf  lacrymal. 

1.  Nerf  frontal.  — Ce  nerf  est  volumineux  et  con- 
tinue la  direction  de  la  branche  ophtalmique.  Il  pénètre 
dans  l'orbite  par  la  partie  moyenne  de  la  fente  spénoï- 
dale,  en  dehors  de  l'anneau  de  Zinn.  Il  longe  la  paroi 
supérieure  de  forbite  et  répond  en  haut  à  la  voûte 
orbitaire,  en  bas  à  l'attache  du  releveur  de  la  paupière, 
en  dedans  au  pathétique,  en  dehors  au  nerf  lacrymal. 
Plus  en  avant  il  est  entre  le  périoste  et  le  releveur.  Il 
envoie  une  anastamose  au  nerf  nasal  externe,  puis  se 
bifurque  au  tiers  antérieur  de  la  face  supérieure  de 
l'orbite  en  frontal  externe  et  frontal  interne. 

a)  Le  frontal  externe  traverse  le  trou  sus-orbi- 
taire  en  compagnie  de  l'artère  du  même  nom  et  se 
divise  en  : 


2276  QUESTIONS     d'internat 

a.  Rameaux  frontaux  pour  le  péricrâne  et 
la  peau  de  la  région  frontale  : 

p.  Rameaux  palpébraux  pour  la  paupière 
supérieure  ; 

y.  Rameaux  osseux  pour  le  frontal  et  les 
sinus  frontaux. 

b)  Le  frontal  interne  sort  de  l'orbile  entre  le 
trou  sus-orbitaire  et  la  poulie  de  réflexion  du 
grand  oblique  et  se  partage  en  : 

a.  Rameaux  frontaux  ; 
p.  Rameaux  palpébraux  ; 
Y-  Rameaux  nasaux  pour  les  téguments  de 
la  racine  du  nez  et  la  région  intersourcilière. 

c)  Quelquefois  l' anastomose  avec  le  nerf  nasal 
externe  se  fait  par  un  filet  qui  passe  au-dessus 
de  la  poulie  du  grand  oblique,  c'est  le  nerf  sus- 
trochléaire  d'Arnold. 

2.  Nerf  nasal.  —  Ce  nerf  part  du  bord  interne  delà 
branche  ophtalmique,  se  dirige  en  avant,  puis  pénètre 
dans  Torbite  par  la  partie  la  plus  large  de  la  fente  sphé- 
noïdale  à  travers  l'anneau  de  Zinn.  Il  se  porte  vers  la 
partie  interne  de  l'orbite,  au-dessous  du  droit  supérieur 
del'œiL  et  fournit  plusieurs  collatérales  et  deux  termi- 
nales. Les  collatérales  sont  : 

a.  La  racine  longue  du  ganglion  ophtal- 
mique. 

p.  Plusieurs  nerfs  ciliaires  sous-optiques. 
Y-  Un  filet  sphénoïdo-ethmoïdal  qui  passe 
par  le  trou  orbitaire  interne  postérieur  destiné 
au  sinus  sphénoïdal. 

Les  branches  terminales  sont  le  nasal 
externe  et  le  nasal  interne. 

a)  Le  nasal  externe  longe  le  bord  inférieur  du 
grand  oblique  et  donne  : 

a.  Des  filets  descendants  superficiels  pour  la 
paupière  inférieure  ; 

fi  Des  filets  descejidanls  profonds  pour  le 
sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  ; 

Y.  Des  filets  internes  poviV  la  racine  du  nez  ; 
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8.  Des  filets  ascendants  pour  la  région  inter- 
sourcilière. 

b)  Le  nasal  interne,  filet  cthmoïdal  de  Chaussier, 
s'engage  dans  le  trou  orbital re  iuleriie  antérieur, 
gagne  la  fosse  etlimoïdale,  traverse  un  orilice  situé 
sur  les  côtés  de  l'apophyse  crista  galli,  et  descend 
dans  la  fosse  nasale.  A  ce  niveau  il  se  divise  en  : 
a.  Rameau  interne  pour  la  cloison  ; 
p.  Rameau  externe  pour  la  muqueuse  de  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  le  lobule 
da  nez  (nerf  naso-lobaire). 
3.   Nerf  lacrymal.  —   Ce  nerf  se  détache  du  bord 
externe   de  la  branche   ophtalmique  au  niveau  de  sa 
sortie  des  sinus  caverneux,  passe  par  la  partie  la  plus 
étroite  de  la  fente  sphénoïdale,  longe  le  bord  supérieur 
du  muscle  droit  externe,  s'anastomose  avec  le  pathé- 
tique et  le  rameau  orbitaire  du  maxillaire  supérieur, 
enfin  se  dirige  vers  la  glande  lacrymale. 
11  donne  : 

a.  Des  rameaux  lacrymaux  pour  la  glande  ; 
B,  Des  rameaux  palpébraux  pour  la  paupière 
supérieure  et  la  région  temporale. 

D.  Ganglion  ophtalmique. 

Il  est  situé  sur  le  côté  externe  de  la  branche  ophtal- 
mique, mesure  deux  millimètres  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  présente  une  coloration  grisâtre,  une  forme 
quadrilatère  avec  deux  faces  et  quatre  angles. 
■  Ses  branches  afférentes  lui  sont  fournies  par  le 
nasal  qui  donne  la  racine  sensitive,  longue,  laquelle 
aboutit  à  l'angle  supérieur  et  postérieur  du  ganglion, 
par  le  moteur  oculaire  commwi,  grâce  au  filet  destiné 
au  petit  oblique  et  qui  constitue  la  racine  motrice^ 
courte,  aboutissant  à  l'angle  postérieur  et  inférieur, 
enfin  psr  le  plexus  car^erneux  qui  fournit  les  filets 
sympathiques,  lesquels  le  plus  souvent  abordent  la 
racine  sensitive  avant  leur  entrée  dans  le  ganglion. 

Les  branches  efïerenles  sont  les  nerfs  ciliaires  qui 
forment,  par  rapport  au  nerf  optique,  deux  groupes  : 
un  groupe  supérieur  comprenant  quatre  rameaux,   un 
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groupe  inféricu  qui  s'enrichit  des  filets  ciliaires  du 
nasal.  Ils  naissent  des  angles  antérieurs  du  ganglion  et 
se  rendent  à  la  gaine  du  nert  optique,  à  l'artère  ophtal- 
mique, à  l'artère  centrale  de  la  rétine  (nerf  de  Tiedmann) . 
Ils  se  terminent  en  plexus  sur  le  muscle  ciliaire  par 
des  rameaux  desline's  au  muscle  ciliaire,  à  l'iris,  à  la 
cornée. 

II.  Nerf  maxillaire  supérieur. 

Ce  nerf  part  du  bord  inférieur  du  ganglion  de  Casser  entre 
le  nerf  ophtalmique  qui  à  son  origine  lui  est  parallèle  et  le 
nerf  maxillaire  inférieur  qui  le  fuit  à  angle  droit. 

A.  Trajet.  Rapports. 

Il  se  porte  en  avant  et  en  dehors  vers  le  trou  grand 
rond  qu'il  traverse  pour  pénétrer  dans  la  fosse  sphé- 
no-maxillaire.  Il  atteint  la  gouttière  sous-orbitaire, 
parcourt  le  canal  sous-orbitaire  et  sort  part  le  trou 
sous-orbitaire.  Il  décrit  dans  la  fosse  sphéno-ptérygo- 
maxillaire  un  premier  coude  ouvert  en  dehors,  puis 
dans  le  canal  sous-orbitaire  un  second  coude  ouvert  en 
dedans.  Sa  portion  intra-cranienne  est  comprise  dans 
un  dédoublement  dure-mérien,  et  sa  forme  est  aplatie 
dans  le  sens  vertical.  Après  le  trou  grand  rond  il 
devient  cylindrique  et  se  trouve  séparé  des  parties 
molles  intra-orbitaires  par  une  lame  tîbro-musculaire 
qui  contribue  à  former  un  tunnel  en  recouvrant  la 
gouttière  sous-orbitaire.  Sa  portion  terminale  longe  la 
face  antérieure  du  muscle  canin  et  la  face  postérieure 
du  muscle  élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure. 

B.  Branches  collatérales. 

Elles  sont  au  nombre  de  cinq  : 

1.  Le  rameflM  me?2Mz^e  moyen  intra-cranien,  destiné  à 
la  dure-mère,  accompagne  l'artère  méningée  moyenne  ; 

2.  Le  rameau  orbitaire  naît  du  nerf  au-dessous  du 
trou  grand  rond,  traverse  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
et  se  divise  en  : 

a.  Rameau  lacrymo-palpébral  pour  la   glande 
lacrymale  au  niveau  de  laquelle  il  s'anastomose 
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avec  le  nerf  lacrymal,  et  pour  la  paupière   supé- 
rieure ; 

[3.  Rameau  temporo-malaire  pour  la  peau  de  la 
pommette  et  la  tempe  après  anastomose  avec  le 
nerf  temporal  profond  antérieur  du  buccal  ; 

3,  Les  rameaux  du  ganglion  sphéno-palaiin,  qui 
constituent  l'une  des  racines  sensitives  du  ganglion  ; 

4,  Les  rameaux  dentaires  postérieurs,  qui  descendent 
sur  la  tubérosité  du  maxillaire  et  sont  destinés  aux 
dents  molaires  ; 

5,  Le  rameau  detitaire  antérieur  qui  nait  dans  le 
canal  sous  orbitaire,  traverse  un  tunel  osseux  dans  le 
maxillaire  supérieur,  et  aboutit  aux  incisives  supé- 
rieures en  donnant  des  lilets  nasaux,  dentaires,  alvéo- 
laires, osseux,  périostiques  et  muqueux. 

C.  Branches  terminales. 

Elles  sont  représentées  par  l'épanouissement  des  filets 
nerveux  sous-orbitaires  en  dehors  du  trou  sous-orbi- 
taire  et  destinés  : 

a.  A  la  paupière  inférieure  ; 
^.  A  la  lèvre  supérieure  ; 
Y-  A  la  peau  de  Vaile  du  nez  ; 
0.  A   la  muqueuse  du  vestibule  des  fosses  na- 
sales. 

D,  Ganglion  sphéno-palatin. 

Ce  ganglion  est  annexé  au  nerf  maxillaire  suporieur_, 
à  quatre  millimètres  au-dessous  de  lui,  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire.  C'est  un  renflement  triangulaire, 
grisâtre,  découvert  par  J.-E.  Meckel  en  1749. 

a)  Ses  branches  afférentes  représentent  les  racines 
sensitives,  motrices  et  sympathiques  qui  constituent 
tous  les  ganglions  de  ce  genre. 

a.  La  racine  sensitive  est  double.  L'une  vient  du 
nerf  maxillaire  supérieur,  nous  la  connaissons. 
L'autre  vieiit  du  nerf  glosso-phargngien  sous  la 
forme  du  nerf  grand  pétreux  profond^  par  l'in- 
termédiaire du  nerf  vidien. 

p.  La  raciïie  motrice  est  unique  et  vient  du  facial, 
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SOUS  la  forme  du  nerf  grand  pétreux  superficiel, 
par  l'intermédiaire  du  nerf  vidien. 

Y.  La  racine  sympathique  vient  du  plexus  caro- 
tidien  par  le  filet  carotidien  compris  dans  le  nerf 
vidien. 

Qu  est-ce  donc  que  le  nerf  vidien  ?  C'est  un  nerf 
formé  par  la  réunion  des  trois  éléments  que  nous 
venons  d'énumérer,  de  la  façon  suivante.  Le  nerf 
grand  pétreux  superficiel,  parti  de  la  région  intra- 
pétreuse  du  facial,  est  sorti  du  rocher  par  l'hiatus 
du  Fallope  et  a  suivi  une  gouttière  osseuse  située 
sur  la  face  antérieure  du  rocher,  au  niveau  de  la- 
quelle il  s'est  fusionné  avec  le  nerf  grand  pétreux 
profond,  branche  du  nerf  de  Jacobson,  branche 
elle-même  du  glosso-pharyngien  qu'il  a  quitté  dans 
la  caisse  du  tympan.  Le  tronc  résultant  de  cette 
union  a  suivi  la  gouttière  de  la  face  antérieure  du 
rocher  et  est  arrivé  au  niveau  du  trou  déchiré  an- 
térieur. A  ce  niveau  il  a  reçu  le  filet  carotidien,  et 
le  nerf  vidien  est  constitué.  Le  nerf  vidien  traverse 
la  lame  fibreuse  qui  obture  le  trou  déchiré  anté- 
rieur, s'engage  dans  le  canal  vidien  et  aboutit  au 
côté  postérieur  du  ganglion  de  Meckel.l 

b)  Branches  efférentes  : 

1.  Le  rameau  pharyngien  de  Bock  se  détache  de  la 
partie  postéro-interne  du  ganglion,  passe  par  le  conduit 
ptérygo -palatin  et  est  destiné  à  la  muqueuse  postérieure 
des  fosses  nasales  et  supérieure  du  pharynx  : 

2.  Les  filets  orbitaires  pénètrent  dans  l'orbite  par  la 
fente  spliéno-maxillaire  et  se  rendent  au  nerf  optique, 
au  ganglion  ophtalmique,  au  nerf  moteur  oculaire 
externe,  au  périoste  orbitaire  ; 

3.  Le  nerf  sphéno-palatinmQTLi  du  bord  interne  du 
ganglion,  passe  par  le  trou  sphéno-palatin  et  donne 
dans  les  fosses  nasales  : 

a.  Le  sphèno-palatin  externe  pour  la  paroi  ex- 
terne et  pour  les  cornets  supérieur  et  moyen  ; 

p.  Le  sphèno-palatin  interne  pour  la  paroi 
interne,  qui  passe  par  le  conduit  palatin  antérieur, 
à  la  sortie  duquel  il   s'épuise   dans  la  muqueuse 
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rétro-alvéolaire.  Il  n'y  a  qu'un  conduit  palatin  et 

deux  nerfs,  un  droit  et  un  gauche,  qui  s'accolent 

dans  le  conduit  ; 

4.  Les  nerfs  palatins  nés  de  la  partie  inférieure  du 

ganglion  ;  ils  arrivent  à  la  voûte  palatine  à  travers  les 

conduits  palatins  postérieurs  et  accessoires.  Ils  sont  au 

nombre  de  trois  : 

a.  Le  palatin  antérieur  occupe  le  conduit  palatin 
postérieur  et  est  destiné  à  la  muqueuse  des  gen- 
cives à  la  voûte  palatine  et  au  voile  du  palais.  11 
fournit  le  nerf  nasal  postérieur  et  inférieur  pour 
l'extrémité  postérieure  dn  cornet  inférieur  et  les 
méats  inférieur  et  moyen  ; 

p.  Le  palatin  moyen  est  destiné  au  voile  du 
palais  ; 

y.  Le  palatin  postérieur.  C'est  ce  nerf,  qui,  en 
plus  de  ses  filets  sensitifs  pour  les  deux  faces  du 
voile  du  palais,  contient  les  filets  moteurs  issus  du 
facial  pour  les  muscles  péristaphylin  interne  et 
palato-staphylin. 

III.  IVerf  maxillaire  inférieur. 

Ce  nerf  appartient  à  la  classe  des  nerfs  mixtes.  Il  est 
formé  par  la  réunion  de  la  petite  racine  du  trijumeau,  nerf 
masticateur,  motrice,  et  par  la  troisième  branche  de  division 
du  ganglion  de  Casser. 

A.  Mode  d'union  des  deux  branches.  —  Pendant  leur 
trajet  intra-cranien,  les  deux  branches  restent  indépen- 
dantes. La  branche  sensitive  est  superficielle,  aplatie,  plexi- 
forme  ;  la  branche  motrice  est  inférieure,  cylindrique.  Quel- 
quefois cette  branche  reçoit  du  ganglion  de  Casser  un  petit 
iilet  qui  se  perd  dans  ses  fibres  nerveuses.  Ces  deux  branches 
se  dirigent  en  bas  et  en  avant  vers  le  trou  ovale  qu'elles 
franchissent  bientôt.  Peu  après  les  deux  branches  semblent 
se  fusionner  en  un  seul  tronc  ;  mais  pour  Lauth  et  Longet 
c'est  un  simple  accolement  qui,  très  net  au  niveau  àMplexus 
rétiforme  de  Santorini,  est  moins  évident  lorsque  le  tronc 
est  aggloméré.  La  généralité  des  anatomistes  admet  cepen- 
dant qu'il  y  a  échange  de  fibres  des  deux  branches  et  que  la 
fusion  est  complète. 
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B.  Distribution.  —  Très  près  du  trou  ovale  le  nerf  maxil- 
laire inférieur  se  divise  en  sept  branches  dont  trois  sont 
externes,  une  interne,  une  postérieure  et  deux  inférieures. 

a)  Brandies  externes.  —  Ce  sont  :  le  nerf  temporal 
profond  moyen,  le  nerf  masséterin,  le  nerl  buccal. 

1 .  Le  nerf  temporal  profond  moyen  part  de  la  face 
antéro-externe  du  tronc  d'origine.  Son  trajet  présente 
trois  portions.  Dans  la   première   portion  le  nerf  est 

.  horizontal  et  se  trouve  situé  entre  le  muscle  ptéry- 
goïdien  externe  et  la  paroi  supérieure  de  la  fosse  zygo- 
matique.  Dans  la  deuxième  portion  le  nerf  est  oblique 
en  haut  et  en  dehors  et  chemine  entre  la  paroi  supé- 
rieure de  la  fosse  zygomatique  et  le  tendon  du  muscle 
temporal.  Enfin  sa  troisième  portion  est  verticalement 
ascendante  et  occupe  l'épaisseur  du  temporal,  dans 
lequel  le  nerf  s'épuise  après  avoir  reçu  des  anastomoses 
des  nerfs  masséterin  et  buccal. 

2.  Le  nerf  masséterin.  —  Part  à  peu  près  du  même 
point  que  le  nerf  précédent  et  partage  ses  rapports 
dans  la  première  portion  de  son  trajet,  puis  le  quitte, 
se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  traverse 
l'échancrure  sigmoïde  et  se  termine  en  pénétrant  le 
masséter  par  sa  face  profonde  après  s'être  divisé  en 
nombreux  rameaux.  Il  a  donné  auparavant. 

a.  Un  filet  anastomotique  pour  le  nerf  massé- 
terin ; 

P.  Le  nerf  temporal  profond  postérieur  ; 

Y.  Un  ramuscule  destiné  à  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire. 

3.  Le  nerf  buccal  nait  par  une  ou  deux  racines  qui 
traversent  le  ptérygoïdien  externe  et  se  réunissent  en 
un  seul  tronc,  lequel  descend  en  avant,  et  passe  entre 
la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur  et  le  bord  anté- 
rieur de  l'apophyse  coronoïde.  Il  arrive  ainsi  sur  le 
muscle  buccinateur  sur  lequel  il  s'épanouit,  pour  aller 
par  des  ramifications  nombreuses  dans  la  peau  de  la 
joue,  sur  la  muqueuse  buccale,  dans  le  mus-^le  et  dans 
la  couche  cellulo-adipeusepré-massélérine,  où  il  s'anas- 
tomose avec  des  filets  du  facial.  11  a  donné  aupara- 
vant : 


NERF   TRIJUMEAU  2283 

a.  Quelques  filets  au  muscle  ptérygoïdien  externe. 

p.  Le  nerf  temporal  profond  antérieur  qui  s'anas- 
tomose avec  le  tilet  temporal  du  rameau  orbitaire 
du  maxillaire  supérieur. 

b)  Branche  interne.  —  Elle  est  représentée  par  le 
nerf  du  muscle  ptérygoïdien  interne. 

4.  Le  nerf  du  muscle  ptérygoïdien  interne,  la  plus 
grêle  et  la  plus  courte  des  branches  du  maxillaire  infé- 
rieur, semble  traverser  le  ganglion  otique  auquel  elle 
est  accolée,  et  s'épuise  dans  le  plérygoïdien  interne 
qu'elle  pénètre  par  sa  face  profonde  après  avoir  donné 
quelquefois  un  filet  au  ptérygoïdien  externe. 

c)  Branche  postérieure. 

5.  Nerf  auriculo-temporal .  — 11  naît  par  deux  racines 
entre  lesquelles  passe  l'artère  méningée  moyenne  et 
qui  se  fusionnent  derrière  le  col  du  condyle.  Le  tronc 
unique  contourne  ce  col  et  se  dirige  en  haut  derrière 
la  base  de  l'apophyse  zygomatique.  11  arrive  bientôt 
dans  la  région  temporale  superficielle  et  se  divise  en 
nombreux  filets  qui  suivent  les  sinuosités  de  l'artère 
temporale  superficielle.  Derrière  le  col  du  condyle  il 
a  donné  : 

a.  Des  rameaux  auriculaires  pour  le  pavillon  de 
l'oreille. 

p.  Des  rameaux  paroiidiens  pour  la  partie  supé- 
rieure de  la  parotide. 

Y.  Des  rameaux  anastomoiiques  dont  le  principal 
s'unit  derrière  le  masséter  avec  la  branche  termi- 
nale supérieure  du  facial  et  dont  les  autres  s'unissent 
au  nerf  dentaire  inférieur  et  au  plexus  sympathique 
de  l'artère  maxillaire  interne. 

ô.  Des  rameaux  articulaires  pour  l'articulation 
temporo-maxillaire. 

d)  Branches  descendantes.  —  Ce  sont  le  nerf  dentaire 
inférieur  et  le  nerf  lingual. 

6.  Le  7ierf  dentaire  inférieur  continue  la  direction  du 
tronc  d'origine  en  bas  et  en  avant,  passe  entre  les  deux 
ptérygoïdiens,  puis  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  le 
maxillaire  inférieur.  11  pénètre  par  Foritice  supérieur 


2284  QUESTIONS    D   INTERNAT 

du  canal  dentaire  avec  l'artère  et  les  veines  du  même 
nom  et  se  divise  au  niveau  du  trou  mentonnier  en  deux 
branches  terminales.  Il  donne  des  branches  collatérales 
qui  sont  : 

a.  Le  filet  anastomotique  du  lingual. 
p.  Le  nerf  mylo-lujoïdien  qui  parcourt  la  gout- 
tière de  même  nom,  donne  un  filet  récurrent  au 
lingual  et  s'épuise  dans  le  muscle  m3do-hyoïdien 
et  le  ventre  antérieur  du  digastrique. 
Y.  Des  filets  dentaires. 
0.  Des  filets  gingivaux  et  osseux. 
Ses  deux  branches  terminales  sont  : 
£.  Le  nerf  incisif  qui  occupe  le  canal  incisif  et 
donne  des  filets  à  la  canine  et  aux  deux  incisives  ; 
■r\.  Le  nerf  mentonnier  qui  sort  par  le  trou  men- 
tonnier et  fournit  des  filets  à  la  peau  du  menton 
et  à  la  muquuse  labiale  inférieure. 

7.  Le  nerf  lijigual  est  d'abord  accolé,  au  dentaire 
inférieur  et  le  quitte  pour  aboutir  à  la  pointe  de  la 
langue.  Il  présente  une  première  portion  oblique  en 
avant,  située  tour  à  tour  entre  le  pharynx  et  le  ptéry- 
goïdien  externe,  entre  les  deux  ptérygoïdiens,  entre  le 
ptérygoïdien  interne  et  le  maxillaire  ;  une  seconde  por- 
tion, horizontale,  située  tour  à  tour  sous  la  muqueuse 
buccale,  au-dessus  de  la  glande  sous-maxillaire,  en 
dehors  de  l'hypoglosse,  entre  le  muscle  lingual  et  le 
génioglosse,  en  dehors  du  canal  de  Warthon. 
Il  s' anastomose  avec  : 

a.  Le  dentaire  inférieure.  . 
p.  La  corde  du  tympan. 
V.  Le  grand  hypoglosse. 
0.  Le  nerf  rnylo- hyoïdien. 
Ses  filets  terminaux  sont  destinés  : 

s.  A  la  muqueuse  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue. 

Ç.  Aux  glandes  sous-maxillaire  et  sub-linguale. 
0.  A  une  partie  de  la  muqueuse  du  voile  et  des 
amygdales. 

Ce  nerf  innerve  les  glandes  salivaires  signalées 
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plus  haut  par  rintermédiaire  de  deux  p:anglions 
nerveux. 

a)  Ganglion  soiis-niaxillairc.  —  Il  est  petit, 
rougeàtre,  au-dessus  de  la  glande  sous-maxil- 
laire, appendu  au  lingual.  11  reçoit  ses  branches 
du  lingual,  et  dons  les  lilets  qu'il  reçoit  il  y  a 
des  filets  qui  appartiennent  en  propre  au  lin- 
gual, d'autres  à  la  corde  du  tympan,  enfin  au 
sympathique  de  l'artère  faciale.  Ses  branches 
afférentes  sont  destinées  à  la  glande. 

b)  Ganglion  sub-lingual.  -^  Extrêmement 
petit  ;  il  joue,  par  rapport  à  celte  glande,  le 
rôle  du  ganglion  précédent  par  rapport  à  la 
glande  à  laquelle  il  est  annexé. 

C.  Ganglion  optique.  —  C'est  un  renflement  rougeâtre, 
ovoïde,  situé  sur  la  face  interne  du  nerf  maxillaire  inférieur 
près  du  trou  ovale.  Il  est  contre  le  muscle  péristaphylin 
externe. 

a)  Branches  afférentes.  —  Ce  sont  : 

a.  Des  filets  du  maxillaire  inférieur  dont  le  rôle 
n'est  pas  démontré. 

p.  Le  petit  pétreux  superficiel  du  facial  qui  cons- 
titue la  racine  motrice. 

Y.  Le  petit  pétreux  profond  du  glosso-pharyngien 
qui  constitue  la  racine  sensitive. 

ô.  Des  filets  du  plexus  de  V artère  méningée 
moye«7ie  qui  constitaentles  rameaux  sympathiques. 

b)  Les  branches  afférentes  sont  destinées  aux  muscles 
ptérygoïdien  interne  et  péristaphylin  externe,  au  muscle 
interne  du  marteau,  à  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Physiologie. 

\.  Branche  ophtalmique.  —  Ses  filets  vaso-moteurs  appar- 
tiennent au  plexus  caverneux, 

1.  Le  nerf  récurrent  d'Arnold  donne  des  filets  sensi- 
sitifs  à  la  tente  du  cervelet,  des  filets  vaso-moteurs  à  la 
dure-mère. 

2.  Le  nerf  lacrymal  donne  des  filets  sensitifs  à  la  con- 
jonctive, à  la  paupière    supérieure,  à  la  peau  de  la 
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région  temporale.  Il  donne  de  vraies  fibres  secrétaires 
à  la  glande  lacrymale,  car  sa  section  empêche  la  sécré- 
tion déterminée  par  voie  réflexe  par  les  nerfs  sensibles 
de  l'oeil.  Le  centre  de  la  sécrétion  lacrymale  est  situé 
dans  la  couche  optique. 

3.  Le  nerf  frontal  fournit  par  le  frontal  interne  des 
fibres  qui  provoquent  la  sécrétion  réflexe  des  larmes, 
des  filets  sensitifs  à  la  paupière  supérieure  et  à  la  région 
intersourcilière.  Par  le  frontal  externe  il  donne  des  filets 
sensitifs  à  la  peau  du  front  et  à  la  région  temporale. 

4.  Le  nerf  nasal  préside,  par  le  nasal  externe,  à  la 
sensibilité  de  la  conjonctive,  de  la  caroncule  lacrymale, 
du  sac  lacrymal,  de  la  racine  du  nez.  Le  nasal  interne 
donne  des  fibres  sensitives  à  la  peau  de  l'aile  du  nez 
en  dedans  et  en  dehors,  des  fibres  tactiles  qui  pro- 
voquent la  sécrétion  réflexe  des  larmes,  des  filets  vaso- 
moteurs  au  cornet  inférieur.  Il  fournit  également  la 
racine  longue  du  ganglion  ophtalmique  et  trois  ou 
quatre  longs  nerfs  ciliaires. 

3.  Le  ganglion  ophtalmique  donne  : 

a.  Les  fibres  motrices  du  sphincter  de  la  pupille 
et  du  tenseur  de  la  choroïde  ; 

p.  Des  fibres  sensitives  pour  la  cornée,  l'iris,  la 
choroïde,  la  sclérotique  ; 

T.   Des  fibres   vaso-motrices  pour   l'iris   et   la 
rétine  ; 

0.  Des  fibres  motrices  pour  le  muscle  dilatateur 
de  la  pupille. 
6.  La  section  du  trijumeau  amène  le  rétrécissement 
de  la  pupille  après  une  courte  période  de  dilatation. 
La  section  du  sympathique  dans  son  trajet  vers  l'œil 
amène  la  dilatation  de  la  pupille,  le  rétrécissement  de 
la  fente  palpébrale  et  l'enfoncement  de  l'œil  dans  l'or- 
bite. La  section  du  trijumeau  amène  très  vite  des 
ulcérations  de  la  cornée,  d'où  l'on  conclut  que  le  tri- 
jumeau contient  des  fibres  trophiques. 

IL  Nerf  maxillaire  supérieur. 

1.  Le  rameau  mèningien  moyen  est  un  filet  sensitif 
pour  la  dure-mère. 
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2.  Le  rameau  orhitaire  donne  des  filets  sensitifs 
à  l'angle  externe  de  l'œil  et  à  la  peau  de  la  pommette. 

3.  Les  rameaux  dentaires  fournissent  des  rameaux 
sensitifs  aux  dents  supérieures,  aux  gencives,  au  pé- 
rioste, au  sinus  maxillaire  ;  les  filets  vaso-moteurs  sont 
fournis  parle  ganglion  cervical  supérieur. 

4.  Le  rameau  sous-orbitaire  donne  des  filets  sensitifs 
à  la  paupière  inférieure,  au  dos  et  à  l'aile  du  nez,  à  la 
lèvre  supérieure. 

Le  ganglion  sphèno-palatin  donne  un  grand  nombre 
de  filets. 

a.  Des  fibres  sensitives  pour  le  plafond  et  les 
parois  des  fosses  nasales,  pour  la  voûte  palatine, 
les  cornets  et  les  méats  inférieur  et  moyen,  pour 
le  voile  du  palais  et  Famygdale.  L'excitation  des 
fibres  du  nez  donne  lieu  par  voie  réflexe  à  Véler- 
7îuemeni,  ai\i  larmoiement,  à  l'arrêt  en  expiration 
passive  des  mouvements  respiratoires  ; 

p.  Des  fibres,  vaso-dilatatrices  du  nez  ; 

Y.  Des  fibres  motrices  aux  muscles  péristaphylin 
interne  et  palato-staphylin  ; 

0.  Des  fibres  vaso-motrices  ; 

£.  Des  fibres  sécrétoires  et  trophiques  pour  la 
muqueuse  pituitaire. 

L'excitation  du  ganglion  sphéno-palatin  amène 
une  grande  sécrétion  de  mucus  nasal,  la  dilatation 
des  vaisseaux  et  l'élévation  de  température  dans 
les  fosses  nasales. 

IIL  Nerf  maxillaire  inférieur. 

1 .  Le  rameau  méningien  est  un  filet  sensitif  pour  la 
dure-mère  et  la  muqueuse  des  cellules  mastoïdiennes, 

2.  Les  nerfs  masticateurs  sont  moteurs  pour  les 
muscles  temporal,  raasseter,  ptérygoïdiens  externe  et 
interne. 

3.  Le  nerf  buccal  donne  des  filets  sensitifs  à  la  mu- 
queuse de  la  bouche,  des  lèvres  et  de  la  face  interne  des 
joues.  Il  donne,  en  outre,  des  fibres  vaso-motrices  aux 
mêmes  régions,  ainsi  que  des  fibres  trophiques. 

4.  Le  nerf  lingual  constitue  le  nerf  sensitif  et  tactile 
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de  la  langue^  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais, 
des  amygdales  et  du  plancher  de  la  bouche. 

L'excitation  de  ce  nerf  provoque  la  sécrétion  réflexe 
de  la  salive. 

En  outre  le  lingual  est  le  nerf  du  goût  pour  la  pointe 
et  les  bords  de  la  langue,  mais  ces  fibres  gustatives 
appartiennent  à  la  corde  du  tympan.  Le  lingual  contient 
aussi  des  libres  vaso-motrices. 

5.  Le  nerf  dentaire  inférieur  est  le  nerf  sensitif  des 
dents  intérieures,  des  gencives,  du  périoste.  Les  vaso- 
moteurs  viennent  du  ganglion  cervical  postérieur.  Le 
nerf  dentaire  inférieur  renferme  également  des  fibres 
motrices  pour  les  muscles  mylo-hyoïdien,  ventre  anté- 
rieur du  digaslrique,  triangulaire  des  lèvres,  peaucier. 
Le  nerf  mentonnier  est  sensitif  pour  la  peau  du  menton 
et  de  la  lèvre  inférieure. 

6.  Le  nerf  auriculo-temporal  donne  des  filets  sensi- 
tifs  à  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe,  à  la 
membrane  du  tj^mpan  et  à  la  partie  antérieure  du 
pavillon  de  l'oreille,  enfin  à  l'articulation  temporo- 
maxillaire. 

7.  Le  ganglion  otique  possède  : 

a.  Des  rameaux  moteurs  pour  le  péristaphylin 
externe  et  le  muscle  interne  du  marteau  ; 

p.  Des  rameaux  sécrétoires  provenant  du  sympa- 
thique pour  la  parotide. 

8.  Le  ganglion  sous-maxillaire  et  le  ganglion  sub- 
lingual possèdent  des  fibres  sécrétoires  pour  les  glandes 
du  même  nom. 
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Bibliographie  :  Debove  et  Achard,  Manuel  de  médecine.  —  Brissaud. 
Le  Zona  du  tronc  et  sa  topographie  {BuUetin  médical,  1890).  —  Brissaud. 
Métaméric  spinale  et  distribution  périphérique  du  zona,  1896.  —  Achard. 
Gazette  hebdomadaire,  1896,  n°  19.  —  Brocq  et  Jacquet.  Dermaiologie, 
t.  IV. 


I.  Définition. 

Le  zona  (herpès  zoster,  fièvre  zoster)  est  une  «  éruption 
à  marche  aiguë  de  plaques  érythémateuses  surmontées  de 
vésicules  en  groupes  disposés  suivant  la  direction  et  la  dis- 
tribution des  nerfs  sensitifs  de  la  région  affectée,  éruption 
habituellement  limitée  à  un  seul  côté  du  corps  et  accom- 
pagnée de  douleurs  névralgiques.  » 

Nous  verrons  plus  loin  que  cette  définition  ne  peut  être 
acceptée  dans  son  intégrité  et  doit  être  modifiée  au  moins 
en  ce  qui  concerne  la  topographie  de  l'éruption  qui  est  loin 
d'être  superposable  aux  zones  de  distribution  des  nerfs  sen- 
sitifs, et  le  fait  est  important  au  point  de  vue  de  l'interpré- 
tation anatomo-pathologique  de  l'affection. 

II.  Symptoniatologie. 

Le  zona  est  essentiellement  constitué  par  l'association  des 
deux  éléments  :  éruption  herpètiforme  et  douleurs  névral- 
giques  à  caractères  spéciaux.  Il  y  faut  ajouter  des  troubles 
variés  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  de  la  trophicité  qui 
accusent  plus  nettement  la  participation  du  système  nerveux 
au  processus  pathologique  et  parfois  des  phénomènes  géné~ 
raux  fébriles  qui  plaident  en  faveur  de  son  caractère  infec- 
tieux. 

A.  DÉBUT. 

a)  Quelquefois  début  brusque  sans  prodromes  appré- 
ciables. 
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b)  D'autres  fois  prodromes  de  deux  ordres  : 

a.  Malaise  général^  accLiblemenl,  troubles  divers 
des  organes  digestifs,  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  accentué  comme  au   début  de  toutes    les 
maladies  infectieuses. 
p.  Phénomènes  locaux. 

Quelquefois  toute  la  peau  à  l'endroit  où 
l'éruption  va  se  faire  devient,  dans  les  douze 
ou  vingt-quatre  heures  qui  précèdent  celle-ci, 
le  siège  de  picotements,  de  cuisson,  de  brû- 
lures, de  démangeaisons,  de  douleurs  névral- 
giques d'intensité  variable. 

B.  PÉRIODE  d'État. 

a)  Eruption. 

Elle  passe  successivement  par  les  stades  : 
a.  Erythèmateux. 

1.  Sur  la  peau  se  dessinent  des  placards 
en  nombre  variable  (jusqu'à  trente  et  plus), 
roses  ou  rouges,  irrégulièrement  ovalaires 
à  grand  axe  parallèle  en  général  au  trajet  du 
nerf  sous-jacent,  faisant  légèrement  saillie  sur 
les  parties  voisines  et  s'effaçant  sous  le  doigt; 
Elles  apparaissent  en  général  les  unes  après 
les  autres  et  font  l'objet  de  poussées  succes- 
sives. 

2.  Généralement  cette  éruption  est  bornée 
à  la  moitié  latérale  du  corps  et  c'est  à  peine 
si  quelques  vésicules  dépassent  parfois  le 
raphé  médian,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 
On  a  cité  pourtant  des  zonas  qui  avaient 
occupé  tout  le  tour  du  corps,  des  zonas  symé- 
triques. 

3.  Graduellement  l'exanthème  passe  au 
stade  : 

p.  Vésiculeux. 

1.  A  la  surface  des  plaques  se  dessinent  de 
petites  saillies  qui  ont  d'abord  la  couleur  de 
la  peau,  mais  qui  s'en  différencient  bientôt  pour 
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constituer  de  petites  vésicules  transparentes, 
perlées,  grosses  en  moyenne  comme  une  tète 
d'épingle  ou  un  grain  de  mil.  Ces  éléments 
groupés  en  bouquets  naissent  et  se  développent 
toujours  en  pleine  zone  ér5''thémaleuse.  Quand 
ils  sont  suffisamment  confluents,  ils  peuvent  se 
fusionner  en  une  véritable  phlyclène  à  bords 
polycycliques. 

2.  Le  liquide  vésiculaire  peut  rester  limpide 
et  transparent  pendant  toute  l'évolution  de  la 
maladie.  Le  plus  souvent  il  se  trouble,  devient 
jaune, ambré, brun,  quelquefois  même  il  devient 
purulent  ;  enQn  dans  la  forme  hémorrhagique 
il  se  transforme  en  un  liquide  sanguin. 

3.  De  ces  vésicules  : 

Les  unes  se  flétrissent  par  résorption  du 
liquide  ; 

Les  autres  se  rompent  et  laissent  à  nu  le  corps 
muqueux  ; 

Les  dernières,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
passent  au  stade. 

.  Croûteux. 

1 .  Formation  de  croûtes  jaunâtres  et  minces 
qui  ne  tardent  pas  à  tomber  elles-mêmes.  La 
chute  de  ces  croûtes  n'est  pas  toujours  le  signe 
de  la  fin  de  la  maladie  ;  elle  n'en  est  souvent 
que  le  commencement. 

2.  La  chute  des  croûtes  laisse  en  effet  tou- 
jours derrière  elle  uuetache  rouge  ou  pigmentée 
assez  persistante. 

Dans  quelques  cas  même  les  vésicules  re- 
couvrent des  ulcérations  douloureuses  et  re- 
belles, laissant  après  elles  des  cicatrices  indé- 
lébiles. Quand  les  ulcérations  doivent  se  pro- 
duire elles  sont  déjà  annoncées  au  début  de 
l'éruption;  les  vésicules  sont  hémorragiques 
et  présentent  un  aspect  ombiliqué.  Le  teint 
brunâtre  et  foncé  des  vésicules  annonce  géné- 
ralement une  éruption  qui  laisse  des  ulcéra- 
tions longues  à  guérir. 
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3.  Dans  ce  cas  la  tuméfaction  des  ganglions 
est  fréquente, 
b)  Phénomènes  douloureux. 

Ils  sont  très  variables  comme  intensité  et  comme 
durée  et  sans  aucun  rapport  avec  l'éruption.  Il  n"v 
a  aucune  parité  entre  les  phénomènes  irritatifs  de 
la  peau  et  V intensité  des  douleurs  névralgiques  :  les 
deux  termes  sont  souvent  en  disproportion  com- 
plète, l'élément  éruptif  pouvant  être  nul  et  la  dou- 
leur excessive  et  réciproquement. 

Des  phénomènes  douloureux,  les  uns  sont  super- 
ficiels, et  consistent  en  des  sensations  de  cuisson, 
de  prurit,  de  meurtrissure  ayant  pour  siège  unique 
*les  éléments  éruptifs  ;  les  autres  sont  profonds, 
intermittents,  périodiques  à  caractères  nettement 
névralgiques  ;  ils  prennent  la  première  place  dans 
la  symptomatologie  de  l'affection  et  peuvent  per- 
sister longtemps  après  l'éruption.  Leur  caractère 
névralgique  est  encore  nettement  affirmé  par 
l'existence  des  points  douloureux  de  Valleix.  Ces 
points  douloureux,  lorsqu'il  s'agit  d\\  zona  inter- 
costal, se  trouvent  situés  au  niveau  de  l'émergence 
des  branches  perforantes  (point  axilaire),  au  niveau 
de  l'émergence  de  la  racine  rachidienne  postérieure 
(point  vertébral),  au  niveau  de  l'épanouissement 
du  nerf  intercostal  (point  médian  antérieur). 

y.   L'éruption,   souvent  peu    douloureuse   chez 
r enfant,  l'est  par  contre  habituellement  beaucoup 
chez  le  vieillard  chez  lequel  elle  peut  troubler  le 
sommeil,  altérer  l'appétit,  etc. 
c)  Troubles  sensitifs  moteurs  et  trophiques. 

a.  Les  troubles  sensitifs  objectifs  consistent  en 
l'existence  des  zones  à' anesthésie  et  d' hyper esthésie 
le  plus  souvent  au  niveau  même  de  l'éruption  et 
persistant  longtemps  après  l'éruption. 

p.  Il  y  a  quelquefois  des  paralysies  musculaires 
telles  que  des  paralysies  des  muscles  inspirateurs 
(Potain),  des  paralysies  et  des  atrophies  notamment 
dans  les  zonas  siégeant  au  bras  ou  à  la  cuisse  sur 
le  trajet  du  sciatique  ou  du  crural. 
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On  dit  que  la  névralgie,  rèniption,  les  troubles 
sensitifs  du  zoster  correspondent  à  un  trajet 
nerveux^  ceci  est  vrai  quand  la  névralgie  zostéri- 
forme  est  consécutive  à  une  altération  accidentelle 
d'un  tronc  nerveux.  Mais  comme  Va  bien  fait 
remarquer  M.  Brissaud,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  la  concor- 
dance de  Véruption  avec  un  tâ'ajet  nerveux  n'est 
qu'une  fiction  :  dans  la  majorité  des  cas  le  zona 
croise  la  direction  des  nerfs  intercostaux.  Il  faut 
ajouter  que  Véruption  s'étend  sur  une  aire  de 
distribution  nerveuse  cutanée  qui  la  plupart  du 
temps  répond  à  un  minimum  de  cinq  à  six  paires 
rachidiennes. 

Ce  fait  a  au  point  de  vue  paihogénique  une 
importance  considérable. 

à)  Phénomènes  généraux. 

Minimes,  mais  quelquefois  phénomènes  d'em- 
barras gastrique  fébrible  (38  et  39°). 

C.  Marche  et  terminaisons. 

a.  Forme  aiguë  fébrile,  évolution  rapide  en  quatre  à 
six  jours  avec  fièvre  relativement  élevée  ;  c'est  la 
véritable  «fièvre  zoster  ». 

p.  Forme  commune,  banale,  apyrétique  en  quatre 
jours  sans  fièvre,  les  ulcérations  consécutives  peuvent 
persister  des  mois. 

Y-  Forme  chronique  qWq  ne  correspond  plus  à  propre- 
ment parler  au  zona  vrai. 

m.  Variétés  de  siège. 

Tous  les  nerfs  peuvent  être  atteints,  mais  la  forme  thora- 
cique  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  donne  40  p.  100 
des  cas  de  zona. 

C'est  le  zona  intercostal  que  nous  avons  eu  surtout  en  vue 
dans  notre  description,  nous  n'y  reviendrons  pas  ;  nous  nous 
contenterons  de  mentionner  les  variétés  les  plus  importantes 
de  zona,  nous  arrêtant  seulement  un  peu  à  la  forme  ophtal- 
mique qui  présente  quelques  particularités  intéressantes. 
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A.  Zona  ophtalmique  de  la  braache  supérieure  du  triju- 
meau. 

a)  Les  douleurs  névralgiques  sont  constantes  elles  se 
manifestent  par  des  douleurs  circumorbitaires  plus  ou 
moins  rebelles. 

Ces  douleurs  sont  atroces,  insupportables,  s'accom- 
pagnent de  céphalée  et  présentent  des  exacerbations 
spontanées  ou  sous  l'influence  des  mouvements  des 
paupières. 

h)  Les  -placards  èrythémato-vèsiculeux  sont  irrégu- 
lièrement distribués  le  long  des  rameaux  de  la  branche 
supérieure  du  trijumeau.  L'éruption  affecte  plus  souvent 
qu'ailleurs  la  forme  hémorragique. 

a.  Nasal  :  vésicules  sur  l'aile  externe  du  nerf  et 
la  muqueuse  pituitaire  (coryza). 

p.  Frontal  :  vésicules  sus-orbitaires,  palpébrales, 
nasales  (racine). 

T.  Lacrymal  :  sécrétion  exagérée  de  glande 
lacrymale,  épiphora. 

0.  Ganglion  ophtalmique  :  troubles  Irophiques, 
lésions  oculaires. 

c)  Les  lésions  oculaires  se  rencontrent  dans  70  p.  100 
des  cas.  Tous  les  enveloppes  de  l'œil  peuvent  être  frap- 
pées. 

a.  Conjonctivite.  Elle  est  habituelle  et  d'ordinaire 
bénigne,  le  plus  souvent  simplement  hyperémique  ; 
quelquefois  elle  aboutit  à  un  chémosis  véritable. 

P.  Cornée.  Elle  est  touchée  dans  la  moitié  des 
cas.  La  kératite  se  produit  d'ordinaire  en  pleine 
éruption,  soit  du  quatrième  au  huitième  jour.  Elle 
se  traduit  par  les  signes  ordinaires  de  cette  affec- 
tion :  photophobie,  hyperémie  périkératique,  etc. 
Les  ulcérations  consécutives  sont  d'ordinaire 
superPicielles.  Dans  des  cas  d'ailleurs  exceptionnels, 
elles  ont  pu  amener  la  perforation  de  la  cornée  et 
la  fonte  purulente  de  l'œil. 

Y-  L'/r/^j  la  rétine  sont  plus  rarement  atteints. 

3.  D'une  façon  exceptionnelle,  on  observe  des 
paralysies  des  muscles  moteurs. 
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B.  Zona  des  branches  maxillaires  supérieure  et  infé- 
rieure. 

Vésicules  sous-orbitaires  (maxillaire  supérieur), 
amygdaliennes  et  palatines  (nerfs  palatins),  menton- 
nières (mentonnier),  de  face  interne  des  joues  (dentaire 
,         inférieur). 

Rapports  fort  discutés  avec  l'herpès  labial  :  identité 
(Bârensprung),  dilîe'rence  absolue  (Ecole  française). 

C.  Zona  occipito-cervical  sur  le  trajet  des  branches  ascen- 
dantes du  plexus  cervical  superficiel. 

D.  Zona  cervigo-sus-clavigulaire  sur  le  trajet  des  bran- 
ches descendantes  du  plexus  cervical  superficiel. 

E.  Zona  cervico-brachial  sur  le  trajet  des  rameaux  du 
plexus  brachial. 

F.  Zona  dorso-abdominal  sur  le  trajet  des  dernières  paires 
dorsales. 

G.  Zona  lombo- inguinal  sur  le  trajet  des  branches 
abdomino-génitales. 

H.  Zona  lombo-fémoral  sur  le  trajet  des  branches  des 
deuxième,  troisième,  quatrième  paires  lombaires. 

/.  Zona  sacro-isghiatique  sur  le  trajet  des  rameaux 
cutanés  du  plexus  sacré.  Limité  aux  nerfs  honteux  internes, 
il  constitue  le  zona  génital  (marge  de  l'anus,  scrotum, 
grandes  et  petites  lèvres,  pénis,  gland,  prépuce). 

IV.  Aiiatoinîe  pathologique. 

Nos  connaissances  sont  fort  restreintes  à  ce  point  de  vue. 
Les  raisons  en  sont  multiples.  La  plus  importante  est  la 
rareté  des  autopsies  dans  une  maladie  d'un  pronostic  général 
si  bénin. 

A.  Les  lésions  de  la  peaic  sont  banales,  ce  sont  celles  des 
placards  érythémato-vésiculeux  en  général  :  congestion, 
hyperémie,  dilatation  des  vaisseaux,  élargissement  des 
papilles,  infiltration  embryonnaire,  soulèvement  delà  couche 
cornée  de  l'épiderme  par  une  exsudation  séreuse. 

B.  Les  lésions  du  système  nerveux  sont  peu  connues  : 

a)  Dans  les  cas  récents  les  lésions  sont  nulles. 
h)  Dans  les  cas  anciens  on  a  trouvé  : 
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X.  De  l'épaississement,  de  la  rougeur,  de  la  con- 
gestion des  rameaux  nerveux  (Barensprung). 

De  la  névrite  parenchymaleuse  et  interstitielle 
dans  certains  cas  (Pitres  et  Vaillard). 

p.  Des  lésions  identiques  inflammatoires  ou 
sclérosantes  des  ganglions  spinaux  thoraciques 
(Chandelier). 

Y.  Dans  certaines  formes  Vorigine  spinale  était 
évidente. 

C'est  ainsi  que  dans  un  cas  de  Darrier  le  zona 
était  consécutif  à  une  méningite  spinale  tubercu- 
leuse. 

c)  Les  recherches  bactériologiques  ont  jusqu'ici  été 
négatives.  Les  inoculations  et  les  cultures  tentées  avec 
le  liquide  des  vésicules  n'ont  donné  aucun  résultat. 

V.  Etiologie  et  Palhogénie. 

A.  Etiologie. 

a)  Causes  locales. 

a.  Dans  certains  cas  le  zona  est  nettement  consé- 
cutif à  un  refroidissement  (Weir-Mitchel),  à  un 
traumatisme  :  piqûre,  coup  violent  (Charcot, 
Magrot). 

p.  Dans  d'autres  cas  il  a  été  la  conséquence  d'une 
affection  osseuse  :  carie,  cancer  des  vertèbres, 
ostéo-périostite  costale. 

b)  Causes  générales. 

a.  Dans  des  cas  contestés  le  zona  a  paru  être  sous 
la  dépendance  d'une  ijiioxication. 

1.  Intoxication  par  l'oxyde  de  carbone,  le 
plomb,  l'arsenic. 

Pour  l'arsenic  un  médecin  de  Copenhague 
a  observé  que  sur  677  malades  traités  par 
l'arsenic,  la  proportion  des  zonas  s'est  élevée 
à2,5  p.  100;  elleaurait  été  nulle  pour  lesautres. 

2.  Auto-intoxications  des  arthritiques,  des 
dyspeptiques,  des  diabétiques. 

p.  Souvent  le  zona  s'est  développé  au  cours 
iS^infections  classées  :  rhumatisme,  embarras  gas- 
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trique  (Parrot),  pneumonie  (Potain),  tuberculose 
(Rendu,  Potain,  Leudet),  grippe,  angine  herpétique 
(Brissaud). 

Vinfectiositè  et  la  contagiosité  du  zona  onl  été 
en  particulier  atlîrmées  par  Trousseau,  Landouzy, 
Erb.  On  peut  en  effet  observer  de  petites  épidémies 
sous  l'intluence  saisonnière.  D'autre  part,  le  zona 
peut  frapper  plusieurs  membres  d'une  même 
famille,  mais  dans  ce  dernier  cas  l'affection  se 
manifeste  peut-être  sous  l'intluence  de  conditions 
analogues  et  non  par  contagion.  En  faveur  de  ce 
zoster  essentiel  on  peut  encore  invoquer  l'immunité 
conférée  habituellement  par  une  première  atteinte. 

B.  Pathogénie. 

a)  Quoi  qu'il  en  soit  il  semble  bien  que  si  dans  nombre 
de  cas  le  zona  se  présente  et  évolue  comme  l'expression 
S}' mptomatique  d'une  lésion  primitivement  et  détinitive- 
ment  locale,  dans  d'autres  il  apparaît  comme  une 
maladie  générale  autonome  analogue  aux  fièvres 
éruptives  (fièvre  zoster)  ou  comme  la  manifestation 
locale  d'une  infection  ou  d'une  intoxication  générale. 

h)  Un  point  reste  à  élucider.  Quel  est  le  siège  de 
la  lésion  causale  du  zona  ?  A  ce  point  vue,  bien  des 
hypothèses  ont  été  émises  en  l'absence  de  constatations 
anatomo-pathologiques  précises,  trois  seulement  sont 
à  retenir  :  origine  spinale,  origine  ganglionnaire,  origine 
périphérique  du  zona.  Elles  semblent  répondre  toutes 
trois  aux  cas  particuliers  au  sujet  desquels  elles  ont  été 
émises. 

a,  h'origijie  périphérique  paraît  évidente  dans 
les  cas  de  zona  succédant  à  un  traumatisme  local 
ou  à  une  affection  osseuse  du  voisinage,  elle  paraît 
encore  s'appliquera  un  certain  nombre  de  zonas 
de  cause  générale  (tuberculose,  pneumonie,  etc.). 
Pour  M.  Rendu  le  zona  est  un  équivalent  de 
névrite,  c'est  un  syndrome  à  étiologie  complexe. 

\>.  L'origine  gajiglionnaire  semble  répondre  aux 
formes  ordinaires  de  l'herpès  zostériforme,  dans 
lesquelles  les  troubles  sensitifs  et  trophiques  sont 
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répartis  exclusivement  sur  le  territoire  périphérique 
de  ces  ganglions,  c'est-à-dire  sur  des  trajets  nerveux 
connus. 

Y-  \J origine  spinale.  C'est  le  grand  mérite  de 
M.  Brissaud  de  l'avoir  établie  sans  contestation 
possible.  Le  zona  correspond  alors  à  la  lésion  d'un 
neurone  spinal.  Les  troubles  sènsitivo-trophiques 
sont  répartis  sur  une  zone  oblique  par  rapport  à 
celle  des  nerfs  intercostaux,  zone  répondant  à  la 
distribution  périphérique  des  fibres  du  neurone 
après  leur  traversée  ganglionnaire. 

VI.  Diagnostic. 

A.  Il  s'impose  le  plus  souvent.  11  est  basé  sur  la  consta- 
tation de  la  triade  S3^mptomatique  : 

Douleurs  névralgiques  ; 
Eruption  vésiculeuse  ; 
Fièvre  légère. 

Il  s'appuie  également  sur  la  topographie  et  l'ordina- 
tion des  lésions. 

B.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  : 

a)  Vherpès,  dont  la  distribution  est  irrégulière,  et 
qui  ne  s'^accompagne  pas  de  douleurs  névralgiques. 

b)  L'eczéma  aigu.  C'est  le  diagnostic  le  plus  délicat 
surtout  au  front. 

L'éruption  est  moins  localisée  à  un  territoire  nerveux. 
Les  vésicules  sont  plus  petites,  plus  nombreuses,  plus 
fugaces  ; 

L'évolution  plus  lente. 
La  névralgie  manque. 

c)  h'érythène  polymorphe  à  forme  vésiculeuse. 

Les  lésions  sont  habituellement  symétriques  et 
groupées  par  rapport  aux  articulations  plutôt  que  selon 
un  territoire  nerveux. 

Les  vésicules  sont  plus  volumineuses. 

d)  h'érysipèle  de  la  face  se  distingue  du  zona  ophtal- 
mique : 

Par  son  bourrelet  périphérique  ; 
Son  évolution  excentrique  ; 
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Sa  distribution  ; 
La  lièvre  qui  l'accompagne  ; 
L'absence  liabilueile  de  vésicules  et  de  douleurs 
névralgiques. 

é)  Enfin  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  sera  à  faire 
avec  des  lésioiis  de  grattage  survena?it  à  la  suite  de 
piqûres  de  parasites  du  corps,  et  chez  telle  de  ces 
personnes  dont  le  corps  est  couvert  de  phtyriase  et  qui 
présentent  en  même  temps  les  lésions  d'un  zona,  le 
diagnostic  sera  extrêmement  difficile  à  faire.  Cette 
remarque  s'applique  également  à  tous  les  cas  où  il 
existe  à  la  fois  sur  le  même  individu  deux  éruptions 
cutanées  difïérentes. 

VIL  Pronoslîc. 

Le  pronostic  du  zona  en  lui-même  est  bénin. 

L'éruption  en  soi  n'a  de  gravité  qu'à  cause  des  ulcérations 
rebelles  et  des  névralgies  persistantes  dont  elle  peut  être 
l'occasion. 

Sa  gravité  est  surtout  tirée  de  sa  signification  sympto- 
matique  d'une  autre  aiïection. 

VIII.  Traîteinent. 

a)  Protéger  les  croûtes,  empêcher  l'irritation  des  termi- 
naisons nerveuses  :  poudres  inertes  mélangées  d'opium  ou 
de  cocaïne. 

b)  Si,  l'éruption  terminée^  la  douleur  persiste,  traiter  la 
maladie  comme  une  névrite  : 

Courants  électriques  continus  ; 

Médication  arsenicale  ; 

Morphine  (l'éviter  autant  que  possible). 

c)  Si  l'on  soupçonne  : 

La  syphilis^  donner  le  traitement  spécifique. 

Le  rhumatisme  :  le  salicylate  ; 

La  tuberculose  :  une  hygiène  appropriée. 


MUSCLE  STERNO-GLÉIDO-MASTOIDIEN 


Dililiograpliie  :  Cruveilhier  —  Sappey  —  Testut  —  Poirier  —  Tillaux 

SÉBILEAU  —  DUGHENNE  DE  BOULOGNE 


Définition. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  un  muscle  puissant 
tendu  sur  la  face  antéro-latérale  du  cou,  entre  la  partie 
postérieure  du  crâne  et  la  partie  supérieure  du  thorax.  C'est 
l'un  des  muscles  les  plus  importants  de  la  région  cervicale, 
car,  si  au  point  de  vue  topographique  il  est  le  satellite  des 
artères  carotides,  au  point  de  vue  pathologique  c'est  lui  qui 
est  le  plus  souvent  en  cause  dans  le   torticolis  musculaire. 

Forme. 

Il  a  la  forme  d'un  parallélo'gramme  allongé  dans  le  sens 
vertical,  aplati  dans  le  sens  transversal. 

Etendue. 

Il  s'étend  du  sternum  et  de  la  clavicule  à  l'apophyse 
mastoïde  du  temporal  et  à  la  ligne  courbe  supérieure  de 
l'occipital. 

Direction. 

De  l'extrémité  sterno-claviculaire  qui  est  considérée 
comme  son  point  d'origine,  le  muscle  se  dirige  obliquement 
en  haut,  en  dehors  et  en  arrière. 

Insertions. 

A.  Insertions  inférieures. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  s'insère  en  bas 
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par  trois  chefs  très  nettement  distincts,  un  chef  sternal 
et  deux  chefs  claviculaires. 

1.  Chef  sternal.  —  Le  muscle  s'insère  sur  la 
face  antérieure  de  la  première  pièce  du  sternum, 
en  dedans  de  l'encoche  destinée  à  la  clavicule, 
au-dessous  de  la  fourchette  sternale.  L'insertion 
se  fait  par  un  tendon  puissant,  conoïde,  dont  quel- 
ques fibres  traversent  la  ligne  médiane  pour  gagner 
le  tendon  du  muscle  du  côté  opposé.  Ce  tendon  se 
dirige  en  haut  et  en  dehors,  donne  naissance  aux 
fibres  musculaires  par  sa  face  profonde  et  cède  la 
place  au  corps  musculaire  arrondi  qui  gagne  la 
base  de  l'apophyse  mastoïde, 

2.  Premier  chef  claviculaire .  —  Ce  chef  est 
superficiel  et  oblique  (Poirier)  et  s'insère  sur  la  face 
supérieure  de  la  clavicule  sur  une  étendue  de  3  à 
4  centimètres,  à  la  lois  par  des  fibres  musculaires 
et  aponévrotiques.  Le  corps  musculaire  est  rubanné, 
se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  passe  au-dessous 
du  chef  sternal  et  gagne  la  ligne  courbe  supérieure 
de  l'occipital. 

3.  Deuxième  chef  claviculaire.  —  Ce  chef  est 
profond  et  vertical  (Poirier)  et  s'insère  en  arrière 
du  précédent  à  la  limite  des  faces  postérieure  et 
supérieure  de  la  clavicule,  sur  une  longueur  de  3  à 
4  centimètres,  à  la  fois  par  des  fibres  charnues  et 
tendineuses.  Le  corps  musculaire  est  assez  épais, 
se  dirige  verticalement  en  haut,  passe  au-dessous 
des  deux  chefs  précédents  et  gagne  la  partie  anté- 
rieure de  l'apophyse  mastoïde. 

La  réunion  de  ces  différents  chefs  se  fait  générale- 
ment très  haut,  mais  peut  ne  jamais  s'effectuer, 
disposition  que  l'on  observe  à  l'état  normal  chez  la 
plupart  des  mammifères  :  entre  autres  la  marmotte 
et  la  sarigue  (Meckel) . 

B.  Insertions  supérieures. 

1.  Le  chef  sternal  s'insère  par  une  aponévrose  très 
mince  et  étalée  à  la  face  externe  et  à.la  base  de  l'apophyse 
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mastoïde,  et  à  la  portion  externe  de  la  ligne  courbe 
supérieure  de  l'occipital. 

2.  Le  premier  chef  claviculaire  s'insère  sur  la  ligne 
courbe  supérieure  de  l'occipital  jusqu'aux  insertions  du 
trapèze  en  arrière. 

8.  Le  deuxième  chef  claviculaire  s'insère  en  se 
fusionnant  au  chef  sternal  à  la  face  externe  de  la 
mastoïde  par  une  mince  aponévrose^  au  bord  antérieur 
de  cette  apophyse  par  un  tendon  résistant  né  du  bord 
antérieur  du  corps  musculaire. 

Le    STERNO-MASTOÏDIEN    EST    UN    QUADRICEPS.   —    LcS    fîbrCS 

sternales  et  les  fibres  claviculaires  superficielles  forment  un 
plan  superficiel,  appelé  par  Farabeuf  sterno-cléido-occipito- 
mastoïdien  ;  les  libres  claviculaires  profondes  forment  un 
plan  profond,  dit  cléido-mastoïdien. 

L'indépendance  de  ces  deux  plans  est  assez  fréquente  et 
suffisamment  nette  pour  qu'Albinus,  et  après  lui  Theile  et 
Farabeuf,  aient  voulu  les  décrire  séparément. 

De  plus,  si  nous  remarquons,  avec  Kraûse,  que  le  plan 
superficiel  peut  se  décomposer  en  trois  faisceaux  :  sterno- 
mastoïdien,  sterno-occipital,  cléido-occipital,  nous  voyons 
que,  en  ajoutant  le  chef  cléido-mastoïdien,  profond,  le 
muscle  est  en  somme  formé  de  quatre  faisceaux.  C'est  donc 
le  quadriceps  de  la  tête. 

L'anatomie  comparée  nous  donne  la  clef  de  cette  disposition 
des  muscles  :  elle  nous  montre,  en  effet,  d'une  part  les  deux 
plans  nettement  séparés  chez  la  plupart  des  mammifères,  et 
d'autre  part  la  division  en  quatre  chefs  existant  à  l'état  normal 
chez  certains  animaux  :  l'hyène,  par  exemple. 

Rapports. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  nous  présente  à 
étudier  des  rapports  immédiats  et  des  rapports  médiats. 

A.  Rapports  immédiats.  —  Le  muscle  est  compris  dans 
un  dédoublement  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle  qui 
lui  forme  une  gaine  d'enveloppe  complète.  Mais  dans  sa 
partie  supérieure  cette  gaine  présente  une  épaisseur  et  une 
résistance  bien  plus  grande  que  dans  sa  partie  inférieure,  où 
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elle  devient  très  mince  et  ressemble  à  une  simple  toile 
celluleuse.  Aux  confins  des  régions  sous-maxillaire  et  paro- 
tidienne,  l'aponévrose  est  très  épaisse  par  sa  partie  antérieure. 
Cet  épaississement  forme  une  bandelette  étendue  de  l'angle 
postérieur  de  la  mâchoire  au  bord  antérieur  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  et  qui  se  continue  sur  la  face  pour 
former  ce  que  Richet  appelait  la  bandelette  d'insertion 
faciale.  L'anatomie  comparée,  et  une  anomalie  fréquente 
du  muscle  sterno-mastoïdien,  nous  rendent  compte  de  la 
raison  d'être  de  cette  bandelette  sterno- maxillaire.  Chez 
quelques  grands  mammifères,  l'âne,  l'éléphant,  le  cheval, 
on  voit  quelques  fibres  du  sterno-mastoïdien  venir  s'insérer, 
sous  le  nom  de  muscle  sterno-mandibulaire,  à  l'angle  de  la 
mâchoire.  Ces  fibres  sont  retrouvées  quelquefois  anormale- 
ment chez  l'homme.  La  bandelette  qui  nous  occupe  est  un 
reste  de  cette  disposition. 

B.  Rapports  médiats.  — Par  l'intermédiaire  de  sa  gaine 
aponévrotique,  le  muscle  sterno-mastoïdien  est  en  rapport 
avec  les  parties  voisines,  et  à  ce  point  de  vue  il  faut  lui 
considérer  une  face  externe,  une  face  interne,  un  bord 
antérieur  et  un  bord  postérieur. 

I.  Bord  antérieur.  —  Ce  bord  est  en  rapport  en  haut 
avec  la  région  parotidienne  dont  il  forme  la  partie 
superficielle  et  externe  de  la  paroi  postérieure.  A  ce 
même  niveau,  il  est  en  rapport  avec  le  bord  postérieur 
de  la  parotide.  Plus  bas,  il  forme  la  limite  externe  des 
régions  sus  et  sous-hyoïdiennes  et  détermine  une  saillie, 
de  laquelle  résulte  en  dedans  du  bord  antérieur  du 
muscle  une  dépression  :  la  gouttière  carotidienne.  La 
veine  jugulaire  externe  longe  ce  bord  du  muscle  auquel 
elle  est  antérieure. 

TL  Bord  postérieur.  —  Ce  bord  constitue  avec  le 
bord  antérieur  du  muscle  trapèze  les  limites  latérales 
du  triangle  sus-claviculaire,  à  sommet  supérieur  ; 
limites  variables  d'ailleurs,  suivant  le  développement 
des  deux  muscles.  Souvent,  en  effet,  les  deux  muscles 
se  touchent  presque  par  leurs  bords,  ou  bien  il  existe 
des  faisceaux  musculaires  surnuméraires  qui  fondent 
les  deux  muscles  en  une  seule  nappe  musculaire.  Cette 
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anomalie  légitime  l'opinion  de  Gegenbaur  qui  considère 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  comme  composé  de 
faisceaux  erratiques  du  trapèze.  Au  niveau  de  ses  in- 
sertions occipitales,  le  bord  postérieur  du  muscle 
sterno-masloïdien  est  parfois  recouvert  par  un  muscle 
surnuméraire,  le  transverse  de  la  nuque  de  Schultze. 

111.  Face  externe.  —  On  rencontre  en  allant  (Jes  par- 
ties superficielles  vers  les  parties  profondes  : 

1.  La  peau.  Elle  est  souple,  mobile,  fine,  glabre.  A 
travers  elle,  on  voit  la  jugulaire  externe  qui  bombe 
quelquefois  et  qui  est  souvent  animée  des  battements 
du  pouls  veineux  ; 

2.  La  couche  cellulaire  sous-cutanée  qui  présente  des 
différences  suivant  qu'on  la  considère  à  différents  ni- 
veaux du  muscle. 

a.  A  la  partie  supérieure,  elle  est  composée 
d'aréoles  fibreuses  contenant  des  lobules  graisseux, 
parfois  volumineux,  rougeâtres.  Ces  aréoles  attachent 
solidement  la  peau  aux  faisceaux  fibro-charnus  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

P.  A  la  partie  moyenne  elle  se  dissocie  assez  ai- 
sément en  deux  assises  dont  la  plus  superficielle 
est  aréolaire,  la  plus  profonde  est  lamelleuse,  et 
qui  adhère  assez  intimement  au  peaucier  qui  la 
traverse. 

Y-  ^  ^^  partie  inférieure  le  tissu  cellulaire  de- 
vient plus  abondant,  et  se  borne  à  une  couche  la- 
melleuse épaisse  infiltrée  d'une  grande  quantité  de 
vésicules  adipeuses,  surtout  chez  la  femme. 

Le  tissu  cellulaire  renferme  : 

a)  Le  peaucier.  qui  descend  du  menton  vers  la  ré- 
gion sus-claviculaire,  dont  il  n'atteint  pas  la  partie  pos- 
térieure. C'est  un  organe  rudimentaire  chez  l'homme, 
quadrilatère,  très  mince,  qui  adhère  à  la  face  profonde 
de  la  peau,  baigne  dans  du  tissu  lamelleux,  se  dirige 
en  sens  inverse  des  faisceaux  du  sterno-mastoïdien  et 
produit  quelquefois,  par  sa  contracture,  certaines  va- 
riétés de  torticolis  ; 
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b)  Les  branchés  du  plexus  cervical  superficiel  qui,  à 
leur  émergence  des  parties  profondes,  se  recourbent  en 
avant  sur  le  bord  postérieur  du  muscle  et  passent  sur 
sa  face  externe  pour  gagner  les  régions  où  elles  se  ter- 
minent. Les  filets  cervicaux  passent  transversalement 
sur  le  muscle  et  gagnent  la  ligne  médiane;  les  filets 
sus-claviculaires  et  sus-acromiaux  passent  obliquement 
pour  descendre  vers  la  partie  inférieure  du  cou  ;  les 
tilets  mastoïdiens  et  auriculaires  gagnent  la  région  au- 
riculaire postérieure  ; 

c)  La  veine  jugulaire  externe,  née  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire  (Sébileau),  se  dirige  en  bas  et 
en  arrière,  sous  le  peaucier,  aux  fibres  duquel  elle  est 
parallèle,  et  croise  sous  un  angle  très  aigu  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  Elle  est  croisée  par  les  filets 
du  plexus  cervical  superficiel  et  aboutit,  après  perfo- 
ration de  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  dans  le 
tronc  brachio-céphalique  correspondant  ou  dans  la 
veine  sous-clavière.  (Voir  question  région  parotidienne). 

3.  Enfin  on  rencontre  profondément  le  dédoublement 
superficiel  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  déjà 
décrit. 

IV.  Face  interne.  Les  rapports  de  la  face  interne 
sont  beaucoup  plus  complexes;  mais  avant  de  les 
aborder  nous  devons  faire  remarquer  avec  Richet  les 
faits  suivants  :  la  tète  étant  dans  la  position  de  la  liga- 
ture des  carotides,  le  bord  antérieur  du  muscle,  adhé- 
rent à  la  gaine,  recouvre  complètement  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou,  et  ce  n'est  qu'après  isolement  du 
muscle  des  lames  aponévrotiques  qui  l'enveloppent, 
que  celui-ci  se  ramasse  sur  lui-même,  s'arrondit,  de- 
vient flasque  et  s'infléchit  en  arrière  en  découvrant  les 
vaisseaux.  Ceci  posé,  si  nous  sectionnons  la  gaine  et 
les  insertions  inférieures  du  muscle  pour  le  relever, 
nous  voyons  qu'il  est  plus  ou  moins  maintenu  sur  les 
plans  sous-jacents  par  des  vaisseaux  et  par  des  nerfs. 

1 .  Les  nerfs  sont  : 

a.  La  branche  interne  du  nerf  spinal  qui  pénètre 
le  muscle  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur 
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avec  le  tiers  moyen  et  qui  ne  s'épuise  qu'en  partie 
dans  son  épaisseur  ; 

P.  Des  filets  issus  de  la  branche  descendante  de 
Vhypoglosse^  filets  très  grêles^  peu  importants, 
très  inférieurement  placés. 

2.  Les  vaisseaux  sont  : 

Y-  U  artère  sterno- mastoïdienne  inférieure , 
branche  de  l'artère  scapulaire  supérieure,  et  la 
veine  jugulaire  antérieure,  inférieurement  ; 

0.  \J  artère  sterno -mastoïdienne  moyenne, 
branche  de  l'artère  thyroïdienne  moyenne,  à  la 
partie  moyenne  ; 

£,  h' artère  sterno-mastoïdienne  supérieure, 
branche  de  l'occipitale  et  les  veines  correspon- 
dantes, supérieurement. 

Après  excision  de  ces  filets  nerveux  et  de  ces  vais- 
seaux, le  muscle  peut  être  relevé  dans  son  entier, 
laissant  voir  les  rapports  suivants  disposés  en  trois 
étages,  savoir  : 

1 .  Etage  supérieur  étendu  entre  les  insertions  supé- 
rieures du  muscle  et  l'angle  de  la  mâchoire,  corres- 
pondant à  ce  que  Rûdinger  appelait  la  région  rétro- 
parotidienne  ; 

2.  Etage  moyen  étendu  de  l'angle  de  la  mâchoire  au 
muscle  omo-hyoïdien,  correspondant  à  ce  que  Riidinger 
appelait  le  trigone  carotidien  supérieur  ; 

3.  Etage  inférieur  étendu  entre  l'omo-hyoïdien  et 
les  insertions  inférieures  du  muscle  :  c'est  le  trigone 
carotidien  inférieur  de  RiXdinger. 

1.  Etage  supérieur.  On  rencontre  tout  d'abord  les 
muscles  suivants  :  splénius,  ventre-postérieur  du  di- 
gastrique  et  petit  complexus,  qui  s'insèrent  sur  l'apo- 
physe mastoïde  en  dedans  et  en  arrière,  par  rapport 
aux  insertions  sterno-mastoïdiennes.  L'insertion  du  di- 
gastrique  est  séparée  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien  par  le  prolongement  postérieur  de  la  parotide. 

On  rencontre  ensuite  un  triangle  limité  en  avant  par 
la  glande  parotide,  l'apophyse  styloïde  et  le  bouquet 
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de  Riolan  ;  en  arrière  par  le  Lord  du  grand  complexus 
et  par  la  colonne  cervicale  recouverte  par  les  muscles 
droits  et  obliques  de  la  tète,  intertransversaires  cervi- 
caux, et  par  l'aponévrose  préverlébrale  ;  en  dedans 
entîn,  par  les  muscles  constricteurs  supérieur  et  moyen 
du  pliar3mx  avec  l'aponévrose  péripliaryngée,  les  plexus 
phar3"ngiens,  et  la  branche  artérielle  ascendante  de  là 
pharyngienne  inférieure. 

Cet  espace  triangulaire  profond  est  comblé  par  du 
tissu  cellulo-graisseux  et  est  traversé  par  des  organes 
importants  ;  savoir  : 

a.  La  veine  jugulaire  interne  qui  vient  de  la 
fosse  jugulaire  et  du  trou  déchiré  postérieur  et  qui 
passe  en  arrière  ; 

p.  La  carotide  interne  qui  gagne  le  canal  caroti- 
dien  et  qui  passe  en  avant  ; 

Y.  Par  un  ensemble  de  cinq  nerfs  dont  trois  ont 
passé  par  le  trou  déchiré  postérieur  :  le  pneumo- 
gastrique avec   son   ganglion  plexiforme  d'où  se 
détachent  le  rameau  pharyngien  et  le  nerf  laryngé 
supérieur,  postérieurs  tous  les  quatre  à  la  veine  et 
à  l'artère  ;  le  glosso-pharyngien,   qui   décrit  une 
courbe  à  concavité  antérieure   et  passe   entre  la 
veine  et  l'artère;  le  spinal,  qui  descend  oblique- 
ment entre  l'artère  et  la  veine,  passe  entre  cette 
veine  et  l'artère  occipitale,  en  dedans  des  muscles 
stylo-hyoïdien  et  digastrique,   et  qui,   plus  bas, 
longe  l'extrémité  inférieure  de  la  parotide  pour 
arriver   sur  le   tiers   supérieur  du  sternocléido- 
raastoïdien  dont  il  traverse  d'ordinaire  la  moitié 
postérieure.  Des  deux  autres  nerfs  le  grand  hypo- 
glosse sort  par  le  trou  condylien  antérieur,  che- 
mine le  long  des  muscles  prévertébraux,  puis  se 
dirige  en  bas  et  en  avant  vers  l'os  hyoïde  après 
avoir  contourné  la  carotide  interne  ;  le  grand  sym- 
pathique, enfîn^   situé  au-devant  de  l'aponévrose 
prévertébrale  et  qui  présente  à  ce  niveau  le  gan- 
glion cervical  supérieur,  couché  sur  le  grand  droit 
antérieur  de  la  tète  et  recouvert  par  la  carotide 
interne. 


2308  QUESTIONS    D   INTERNAT 

2.  Etage  moyen.  De  dehors  en  dedans  on  trouve  : 

a.  De  nombreux  ganglions  lymphatiques  ; 

p.  Le  tronc  thyro-linguo- facial  de  Faraheuf\ 

Y-  Le  grand  hypoglosse  qui  décrit  son  anse  et 
embrasse  dans  cette  anse  l'artère  sterno-mastoï- 
dienne  moyenne  d'après  Rûdinger,  l'artère  occi- 
pitale d'après  Sappey.  Ce  nerf  abandonne  un  filet 
au  muscle  thyro-hyoïdien,  mais  fournit  surtout  à 
ce  niveau  une  branche  descendante  qui,  en  bas, 
vers  l'omo-hyoïdien,  s'anastomose  sur  la  face  ex- 
terne de  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou  avec  la 
.  branche  descendante  du  plexus  cervical  profond 
et  forme  avec  elle  une  anse  d'où  se  détachent  des 
filets  pour  les  muscles  cléido-hyoïdien,  sterno-thy- 
roïdien,  omo-hyoïdien. 

Plus  profondément  on  trouve  encore  : 

8.  La  veine  jugulaire  interne. 

e.  Les  artères  carotides  qui  partent  de  la  caro- 
tide primitive  un  peu  plus  bas,  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  qui  se  croisent 
en  X,  tandis  que  l'artère  carotide  interne  se  di- 
rige vers  la  base  du  crâne  laissant  à  l'externe  le 
soin  de  donner  des  collatérales  à  la  région.  Les 
collatérales  émises  par  la  carotide  externe  à  ce  ni- 
veau sont  :  la  thyroïdienne  supérieure,  la  linguale, 
la  pharyngienne  inférieure,,  la  faciale,  l'occipitale, 
l'auriculaire  postérieure  ; 

Ç.  \jQ pneumogastrique  est  compris  dans  la  gaine 
des  vaisseaux: 

7].  Le  grand  sympathique,  l'aponévrose  préver- 
tébrale, les  muscles  grand  droit  antérieur  de  la 
tête  et  long  du  cou^  la  colonne  cervicale. 

3.  Etage  inférieur.  A  ce  niveau  les  organes  profonds 
sont  recouverts  par  une  aponévrose,  aponévrose 
cervicale  moyenne,  qui  se  dédouble  pour  engaîner 
les  muscles  sterno-thyroïdien,  cléido-hyoïdien  et 
omohyoïdien  en  se  terminant^  pour  la  majorité  des 
anatomistes,  sur  le  bord  externe  de  ce  dernier 
muscle. 
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a)  Au-dessîis  de  raponévrose  cervicale  moyenne, 
entre  elle  et  la  face  profonde  du  muscle,  on  rencontre 
du  tissu  cellulaire  et,  dans  un  dédoublement  aponé- 
vrotique,  la  veine  sous- clavier e  (\\n  passe  derrière  la' 
clavicule  et  reçoit^  à  gauche  le  canal  thoracique,  à  droite 
la  grande  veine  lymphatique. 

h)  Au-dessous  de  Vaponèvrose  on  rencontre  : 

a.  La  première  côte  qui  présente  le  tubercule  de 
Lisfranc  ; 

p.  Le  muscle  scalène  antérieur  qui,  parti  du  tu- 
bercule antérieur  des  apophyses  transverses  des 
quatrième,  cinquième  et  sixième  dernières  cervi- 
cales s'insère  sur  le  tubercule  de  Lisfranc  ; 

Y.  Le  nerf  phrênique  situé  au-devant  du  scalène 
antérieur  ; 

0.  Les  artères  cervicale  superficiel^  et  sus-sca- 
pulaire  qui  croisent  perpendiculairement  la  face 
antérieure  du  muscle  précédent  ; 

E,  Ia' artère  cervicale  ascendante  qui  monte  verti- 
calement sur  la  face  antérieure  de  ce  même 
muscle  ; 

Ç.  Vartère  sous-clavière  qui  passe  derrière  le 
scalène  antérieur  et  abandonne  toutes  ses  branches 
avant  sa  sortie  des  scalènes  ; 

t\.  Le  plexus  brachial  situé  au-dessus  de  Tarière 
précédente  ; 

6.  Le  muscle  scalène  postérieur  plus  profondé- 
ment, qui  s'insère  sur  la  face  superficielle  des  deux 
premières  côtes. 

c)  En  dedans  de  la   région  scalénique  le   muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  recouvre  : 

1.  Le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  recouvert 
lui-même  en  partie  par  les  lobes  latéraux  du  corps 
thyroïde  ; 

2.  Uai'tère  thyroïdienne  supérieure; 

3.  U artère  vertébrale; 

4.  Le  nerf  récurrent  ; 

3.  Le  tronc  brachio-céphalique  à  droite; 
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G.  V articulation  sterno-claviculaire  sur  laquelle 
le  tendon  du  muscle  glisse  parfois  par  l'intermé- 
diaire d'une  petite  bourse  séreuse. 

Vaisseaux  el  nerfs. 

A.  Artères  au  nombre  de  trois  : 

1.  L'artère  sterno-mastoïdienne  inférieure,  branche 
de  la  scapulaire  supérieure  ; 

2.  L'artère  sterno-mastoïdienne  moyenne,  branche 
de  la  thyroïdienne  supérieure  ; 

3.  L'artère  sterno-mastoïdienne  supérieure,  branche 
de  l'occipitale. 

B.  Veines. 

Elles  répondent  aux  artères  et  se  jettent  soit  dans  la 
jugulaire  antérieure,  soit  dans  la  jugulaire  externe,  soit 
dans  la  veine  sous-clavière. 

C.  Nerfs. 

Ils  viennent  de  deux  sources  :  du  spinal  et  de  la 
branche  antérieur  de  la  troisième  paire  cervicale. 

D'après  les  travaux  de  Maubrac  il  résulte  que  la 
troisième  paire  cervicale  s'anastomose  avec  la  branche 
externe  du  spinal  dans  l'intérieur  du  muscle.  Les  quatre 
faisceaux  musculaires  sont  innervés  par  des  filets  spé- 
ciaux qui  proviennent  de  l'anastomose  des  deux  nerfs 
précédents.  En  outre,  et  d'une  façon  constante,  le  fais- 
ceau cléido-mastoïdien  possède  des  filets  nerveux  qui 
lui  viennent  directement  du  spinal.  Les  autres  faisceaux 
peuvent  posséder  aussi  des  filets  directs,  mais  ceux-ci 
ne  sont  qu'accessoires.  Froment  décrit  un  filet  dû  la- 
ryngé externe  qui  se  distribue  constamment  dans  le 
sterno-cléido-mastoïdien. 


Anomalies.  Variétés. 

Les  faisceaux  peuvent  être  plus  nombreux,  les  insertions 
plus  étendues  que  celles  que  nous  avons  données.  On  re- 
marque quelquefois  une  intersection  aponévrotique  au  tiers 
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moyen  du  muscle.  Des  faisceaux  du  muscle  peuvent  se 
rendre  dans  le  sterno-thyroïdien  ou  l'onio-hyoïdien,  sur 
l'angie  de  la  mâchoire,  vers  le  trapèze,  sur  le  ligament 
st)'lo-maxillaire,  sur  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou.  Le 
tendon  inférieur  peut  contenir  un  os  sésamoïde,  etc. 

Nous  avons  d'ailleurs  signalé  en  étudiant  les  insertions 
du  muscle  les  diverses  anomalies  que  celui-ci  peut  présenter. 

Physiologie. 

Le  point  fixe  est  inférieur  ou  supérieur. 
A.  Point  fixe  inférieur. 

a)  Action  simultanée  des  deux  muscles.  Flexion  de 
la  tête. 

b)  Action  totale  d'un  seul  muscle.  Flexion  de  la  tête, 
inclinaison  du  côté  qui  se  contracte,  rotation  du  menton 
du  côté  opposé. 

En  même  temps,  rotation  de  l'atlas  autour  de  l'axis  ; 
flexion  de  l'occipital  sur  l'atlas,  quand  le  grand  et  le 
petit  droit  ont  au  préalable  fléchi  déjà  un  peu  la  tête 
en  avant;  extension  quand  cette  action  adjuvante  a 
manqué. 

c)  Action  du  chef  sternal.  Ce  chef  est  plus  rotateur 
que  fléchisseur,  ce  qui  est  le  contraire  pour  le  chef  cla- 
viculaire. 

Les  faisceaux  sterno-mastoïdien  et  sterno-occipital 
inclinent  la  tête  de  leur  côté  et  font  tourner  le  menton 
du  côté  opposé. 

d)  Action  du  cléido-occipital.  Rotateur  en  même 
temps  qu'il  incline  la  tête  latéralement. 

e)  Action  du  cléido-mastoïdien.  Flexion  latérale  très 
prononcée,  rotation  à  peine  marquée. 

Maubrac  pense  qu'il  existe  des  connexions  intra-cé- 
rébrales  entre  les  centres  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et 
le  spinal, connexions  qui  expliqueraient  la  déviation  con- 
juguée de  la  tête  et  des  yeux  dans  certaines  afiections. 

B.  Point  fixe  supérieur. 

a)  Rôle  sur  la  respiration.  Le  chef  sternal  devient 
inspirateur  directement,  le  chef  claviculaire  n'est  ins- 
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pirateur    qu'en  fixant  l'insertion  omo-claviculaire  du 
petit  pectoral  et  claviculaire  du  sous-clavier. 

b)  Rôle  dans  la  phonation.  Le  sterno-cléido-mastoï- 
dien  devient  un  modérateur  de  l'expiration. 

c)  Rôle  dans  les  mouvements  du  bras.  Le  chef  clavi- 
culaire, attirant  en  haut  la  clavicule  et  le  moignon  de 
l'épaule,  fournit  une  insertion  fixe  aux  muscles  de 
l'épaule  dans  les  mouvements  du  bras. 


TORTICOLIS 


Dibliograpliie  :  Redard.  Le  Torticolis  et  son  traitement.  —  Tillaux. 
Cliniques  chirurgicales.  —  Duplay,  Rochard  et  Demoulin.  Diagnostic 
chirurgical,  p.  290.  —  A.  Robin.  Traité  de  thérapeutique,  fascicule  VI, 
p.  237.  —  Walther.  In  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  V, 
p.  703.  —  Le  Dentu  et  Delbet. 


Pour  Redard,  le  torticolis  (cou  tors,  wry-neck,  schiefhals) 
est  une  difformité,  congénitale  ou  accidentelle,  caractérisée 
par  une  inclinaison  permanente  et  involontaire  de  la  tête  et 
du  cou. 

Pour  Tillaux,  c'est  une  attitude  vicieuse  du  cou  telle 
qu'il  en  résulte  une  inclinaison  latérale  de  la  tête  avec  tor- 
sion, cette  dernière  condition  étant  essentielle. 

On  peut  allier  ces  deux  définitions  en  disant  :  le  torticolis 
est  une  attitude  vicieuse  congénitale  ou  accidentelle  du  cou, 
caractérisée  par  une  inclinaison  permanente  du  cou  avec 
torsion  de  la  tête. 

I.  Causes. 

Le  torticolis  est  un  syndrome  clinique  commun  à  un  cer- 
tain nombre  d'affections  médicales  ou  chirurgicales.  Comme 
d'autre  part  les  lésions  provocatrices  sont  fort  variées,  il  en 
résulte  un  certain  nombre  de  variétés  que  nous  allons  ra- 
pidement passer  en  revue. 

Une  première  division  s'impose  suivant  que  le  torticolis 
est  congénital  ou  acquis. 

A.  Torticolis  congénital  relativement  rare,  souvent  héré- 
ditaire, coïncidant  souvent  avec  d'autres  difformités^  ordi- 
nairement consécutif  à  des  accouchements  difficiles. 

a)  Son  existence  a  été  niée  par  quelques  auteurs  qui 
attribuent  le  torticolis  des  très  jeunes  enfants  à  une  lé- 
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sion  traumatique  du  sterno-mastoïdien  provoquée  par 
le  forceps  ou  la  torsion  du  cou  au  cours  d'un  accouche- 
ment laborieux. 

b)  Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  admettent 
que  le  torticolis  peut  être  réellement  congénital.  On  a 
donné  de  son  développement  les  diverses  explications 
suivantes  : 

a.  Positions  vicieuses  du  cou  du  fœtus  provoquées 
par  l'insuffisance  des  eaux  amniotiques  ou  le  ré- 
trécissement de  la  cavité  utérine  (A.  Paré,  Mal- 
gaigne),  par  des  adhérences  amniotiques  (Peter- 
sen). 

La  fréquence  du  torticolis  à  droite  serait  en  rap- 
port avec  la  fréquence  des  présentations  en  0.  I. 
G.  A. 

p.  Ruptures  musculaires  ou  lésions  musculo- 
nerveuses  produites  par  une  altération  intra-utéinne 
des  centres  nerveux  (Béclard,  Guérin,  Bird). 

y.  Ay'rét  de  développement  d'un  des  côtés  de  la 
face  (Bouvier). 

Il  y  a,  en  effet,  parfois  coexistence  d'hémiatro- 
phie  craniofaciale. 

c)  11  est  le  plus  souvent  de  nature  musculaire. 

B.  Torticolis  acquis. 

Ses  causes  peuvent  résider  dans  les  divers  tissus  du 
cou. 

a)  Torticolis  cutané  ou  cicatriciel,  par  cicatrices 
vicieuses  ou  rétractées  (brûlures,  abcès  froids,  phleg- 
mons). 

b)  Torticolis  musculaire  par  rétraction  ou  contrac- 
ture des  muscles. 

a.  Par  lésions  diverses  des  fibres  musculaires  du 
cou  (ruptures  musculaires,  gommes  syphilitiques). 

j3.  Par  lésions  voisines  retentissant  directement 
ou  d'une  façon  réflexe  sur  les  muscles  du  cou  : 

1.  Inflammations  du  cou,  phlegmons,  adé- 
nites, abcès  ganglionnaires  ; 
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2.  Abcès  rétro-pliaryngiens  ; 

3.  Lésions  du  naso-pharynx  (amygdalites, 
végétations  adénoïdes). 

Y.  Par  tumeurs  du  cou  agissant  : 

1.  Soit  par  leur  poids  déplaçant  le  centre 
de  gravité  de  la  tète  ; 

2.  Soit  en  soulevant  ou  distendant  le  sterno- 
mastoïdien  ou  le  trapèze  ; 

3.  Soit  en  irritant  ces  muscles  et  provo- 
quant une  contraction  réflexe. 

0.  Par  fièvres  éruptives  ou  infectieuses  (rougeole, 
scarlatine,  diphtérie,  érysipèle). 

£.  Par  affections  nerveuses  (méningites  céré- 
brales ou  spinales,  hémorrhagies  cérébrales  ou 
cérébelleuses). 

Ç.  Par  affections  oculaires  caractérisées  par  de 
la  photophobie  et  de  la  diplopie. 

Il  faut  rappeler  ici  l'opinion  de  Maubrac  qui 
pense  qu'il  existerait  des  connexions  intra-céré- 
brales  entre  les  centres  des  nerfs  moteurs  de  l'œil 
et  le  spinal,  connexions,  qui  expliqueraient  la  dé- 
viation conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  dans  cer- 
taines affections. 

TQ.  Par  affections  auriculaires  agissant  : 

Soit  d'une  façon  réflexe  (complications  mé- 
ningées ou  cérébrales). 

Soit  par  inflammation  propagée  (propagation 
de  l'inflammation  aux  tissus  et  organes  voisins). 

c)  Torticolis  articulaire  ou  osseux. 

Cl)  Aigu. 

a.  Les  torticolis  aigus  rhumatismaux  sont 
d'origine  articulaire.  «  Si  l'affection  prend 
l'apparence  musculaire,  c'est  parce  que  le  pa- 
tient s'efforce  d'immobiliser  les  articulations 
malades  et  que  la  contracture  des  muscles 
masque  le  siège  articulaire  de  la  maladie,  sans 
compter  que  les  muscles  peuvent  eux-mêmes 
devenir  douloureux  et  se  contracter  si  l'aflec- 
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tion  articulaire  se  prolonge  et  passe  à  la  chro- 
nicité, »  (A.  Robin). 

p.  Les  maladies  infectieuses  (érysipèle, 
fièvre  typhoïde,  fièvres  intermittentes,  grippe, 
diphtérie,  scarlatine)  peuvent  provoquer  des 
arthrites  vertébrales  cervicales  se  manifestant 
par  du  torticolis. 

Cj)  Chronique. 

K.  Rhumatisme  chronique. 

Le  torticolis  postérieur  de  Delore  dépend 
souvent  d'une  polyarthrite  vertébrale  chro- 
nique d'origine  rhumatismale. 

i3.  Mal  de  Pott  sous -occipital. 

Y.  Rarement  ostéite  syphilitique  des  ver- 
tèbres cervicales  supérieures. 

ô.  Torticolis  d'origine  rachitique  par  ra- 
mollissement osseux,  affaiblissement  des  li- 
gaments et  des  muscles. 

d)  Torticolis  nerveux. 

a.  Quelques  torticolis  aigus  sont  nettement  sous 
la  dépendance  d'aflections  nerveuses  centrales  ou 
périphériques  (tumeurs,  névrites). 

p.  Il  est  une  forme  spéciale  de  torticolis  nerveux 
caractérisée  par  des  spasmes  toniques  ou  cloniques 
des  muscles  du  cou  ou  de  la  tête  ;  c'est  le  torticolis 
spasmodique  ou  par  action  dynamique  (Tillaux). 

Sa  pathogénie  est  très  discutée  : 

Pour  les  uns,  origine  centralcy  arguments  : 
coexistence  avec  autres  affections  cérébrales,  par- 
lois  efficacité  du  traitement  syphilitique. 

Pour  d'autres,  origine  bulbaire,  arguments  : 
coexistence  de  crampes  d'autres  muscles  innervés 
par  des  nerfs  bulbaires. 

Pour  d'autres,  origijie  périphérique^  affection 
du  spinal,  mais  les  groupes  musculaires  frappés  ne 
dépendent  pas  tous  du  spinal. 

Pour  d'autres,  origine  musculaire  (Tillaux),  il 
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résulterait  d'un  défaut  de  synergie  et  d'équilibre 
entre  les  muscles  des  deux  côtés. 

Pour  les  derniers  (Brissaud),  origine  mentale, 
trouble  uniquement  psychique  consistant  dans  une 
inhibition  localisée  de  la  volonté,  d'où  un  mouve- 
ment convulsif  irrésistible. 

On  voit  que  l'accord  est  loin  d'exister  entre  les 
auteurs,  et  il  est  probable  que  chacune  de  ces  ex- 
plications est  bonne  pour  les  cas  à  roccasion  des- 
quels elles  ont  été  formulées. 

T.  Tl  faut  enfln  mentionner  une  forme  rare  de 
torticolis  paralytique  par  le'sions  du  spinal  ou  des 
branches  du  plexus  cervical  et  branchial. 

II.  Signes. 

A.  Torticolis  passager. 

11  est  le  plus  souvent  d'origine  rhumatismale. 

a)  Début. 

Le  plus  souvent  le  début  sera  brusque,  un  ma- 
lade souffrant  depuis  quelques  jours  se  réveillera 
un  matin  avec  des  douleurs  vives  à  la  nuque. 
L'attitude  vicieuse  suivra  de  peu. 

b)  Etat. 

a.  Douleur. 

1.  iSyOO?2^m2ee,  généralement  minime  ; 

2.  Provoquée  : 

Par  les  mouvements  de  la  tête  ; 

Par  la  pression  au  niveau   des  interhgnes 
vertébraux,  des    apophyses    transverses    des 
troisième,  quatrième  et  cinquième  cervicales. 
p.  Raideur  et  immobilisation  du  cou  : 

Dépendant  surtout  de  la  douleur  et  provo- 
quées comme  moyen  de  défense  de  l'organisme 
contre  celle-ci.  Le  tronc  participe  dans  une  cer- 
taine mesure  à  cette  raideur. 
7.  Attitude  vicieuse. 

C'est  la  caractéristique  du  torticolis. 
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Elle  est  en  rapport  avec  la  contracture  dou- 
loureuse du  trapèze  ou  du  sterno-mastoïdien. 
Les  attitudes  varient  suivant  le  muscle  con- 
tracture. 

1.  Contractée  des  sterno-masioïdiens  : 
Tète    en  légère   flexion,   inclinée  du    côté 

malade,  rapprochée  de  l'épaule  correspon- 
dante. L'œil  du  côté  sain  est  sur  un  plan  plus 
élevé  que  celui  du  côté  malade. 

Face  tournée  du  côté  opposé. 

Le  malade  se  meut  tout  d'une  pièce  : 
épaule,  cou  et  tête  forment  un  bloc. 

2.  Contracture  du  trapèze. 

Elle  est  surtout  fréquente  dans  le  torticolis 
d'origine  articulaire. 

Tête  inclinée  du  côté  malade,  légèrement 
renversée  en  arrière,  quelquefois  en  extension 
forte. 

3.  Quelquefois  contracture  variable  aux 
diverses  périodes  de  la  maladie  et  par  con- 
séquent attitudes  variables.  Ceci  se  voit  surtout 
dans  le  rhumatisme. 

8.  Déformations  secondaires. 

1.  Thorax  saillant  du  côté  du  torticolis  ; 

2.  Courbure  cervicale  latérale  du  rachis. 

c)  Evolution. 

D'ordinaire  tout  disparait  en  quelques  jours. 
Les  récidives  et  le  passage  à  l'état  chronique  sont 
fréquents. 

B.  Torticolis  chronique. 

Bi.  Torticolis  congénital. 

Les  muscles  rétractés  déterminent  des  attitudes 
vicieuses  en  tous  points  analogues  à  celles  que 
nous  venons  de  décrire  dans  le  torticolis  aigu. 

a)  Les  muscles  atteints  présentent  les  caractères 
typiques  de  la  rétraction  (abolition  de  la  réaction 
électrique,  non  réduction  par  le  sommeil  anesthé- 
sique). 
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b)  Mais  ici  les  déviations  secoiidaircs  prennent 
une  importance  de  premier  ordre. 

a.  La  face  est  asymétrique  : 

1.  Les  yeux  ne  sont  plus  situés  sur  un 
même  axe  transversal.  L'œil  du  côté 
rétracté  est  abaissé  ; 

2.  La  joue  du  côté  malade  est  aplatie, 
l'oreille  souvent  plus  petite  ; 

3.  La  bouche  inclinée  du  côté  contracté, 
la  commissure  abaissée  ; 

4.  Quelquefois  il  y  a  une  hémiatrophie 
faciale  prononcée^  le  crâne  atrophié  prend 
«  la  forme  oblique  ovalaire  analogue  à 
celle  du  bassin  du  même  nom  ». 

p.  Le  iroiîc  est  incliné,  le  thorax  excavé  du 
côté  de  l'inclinaison,  l'épaule  et  l'omoplate 
plus  élevées  du  côté  du  torticolis;  le  bassin  est 
incliné,  remonté  et  tordu  sur  son  axe. 

Y-  Il  existe  des  scolioses  dorsales  et  lom- 
baires de  compensation. 

Le  tableau  de  ces  déviations  secondaires  est 
de  première  importance  à  décrire  parce  qu'il 
permet  de  poser  un  diagnostic  ferme  lorsqu'il 
est  suffisamment  net. 

c)  Troubles  fonctionnels. 

Cf..  Impossibilité  de  redresser  la  tète,  dé- 
marche embarrassée. 

p.  Douleurs  pendant  les  efforts  de  redresse- 
ment. 

y.  Troubles  oculaires. 

0.  Diminution  notable  de  la  capacité  pul- 
monaire. 

t.  Etat  général  souvent  mauvais. 

?.  Intelligence  parfois  obtuse. 

Bj.  Torticolis  acquis. 

Dans  ces  cas  les  variétés  de  déviation  sont  beau- 
coup plus  nombreuses,  en  rapport  avec  des  con- 
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Iraclures  variées  des  muscles  cervicaux.  C'est 
ainsi  qu'on  peut  observer  la  rétraction  : 

Du  sterno-mastoïdien  ou  du  trapèze  déterminant 
les  altitudes  précédemment  décrites  ; 

Du  trapèze^  du  splenius  et  de  V angulaire  (torti- 
colis postérieur  de  Delore)  qui  succède  souvent  à 
un  torticolis  aigu  d'origine  articulaire. 

Les  scalènes  déterminent  une  forte  inclinaison 
lat(Tale  du  coté  du  torticolis,  une  saillie  et  une 
forte  tension  de  ces  muscles. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  contracture  du  peaucier 
du  cou  qui  ne  puisse  produire  dans  certains  cas 
certaines  variétés  de  torticolis. 

Les  déviations  secondaires  et  les  troubles  fonc- 
tionnels existent  d'ordinaire,  mais  à  un  degré  moins 
prononcé  que  dans  la  forme  précédente. 

Nous  verrons  au  diagnostic  les  signes  particu- 
liers du  torticolis  d'origine  osseuse. 

C.  Torticolis  intermittent  ou  spasmodique. 

Il  est  constitué  par  de  véritables  crampes  cervicales 
suivies  de  torticolis.  La  forme  principale  est  la  forme 
clonique  ou  spasmodique.  C'est  la  seule  que  nous  dé- 
crirons. 

«  Au  moment  des  accès,  la  tête  est  brusquement  pro- 
jetée dans  la  situation,  différente  suivant  les  muscles 
atteints,  qu'elle  conserve  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps. Fréquemment  la  face  présente  des  oscillations 
ou  même  de  véritables  tics.  Les  oscillations  et  les 
balancements  de  la  tête  sont  observés  quelquefois.  Les 
secousses  convulsives  peuvent  affecter  la  forme  de 
véritables  tics  rotatoires  ou  giratoires  qui  ne  doivent 
pas  être  confondus  avec  les  tics  que  Trousseau  a  décrits 
dans  les  affections  chroniques. 

«  Pendant  les  crises  de  spasmes,  les  muscles  con- 
tractures sont  durs,  saillants  sous  la  peau.  »  (Redard.) 

Ces  spasmes  peuvent  être  provoqués  par  toute  exci- 
tation sensitive  ou  mentale  un  peu  vive.  Ils  s'accom- 
pagnent de  douleurs  névralgiques  d'intensité  variable 
dans  la  zone  du  plexus  cervical. 
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Il  nous  faut,  pour  terminer,  mentionner  une  variété  rare 
de  torticolis. 

D.  Torticolis  paralytique,  caractérisé  par  : 

L'inclinaison  de  la  tète  du  côtr  opposr  à  la  paralysie; 
Attitude  vicieuse  corrigée  sans  etîorts  ; 
Abolition  de  l'excitation  électrique  du  côté  paralysé  ; 
Aucun  signe  de  contracture,  souplesse  remarquable 
des  muscles. 

m.  Diagnoslif. 

A.  Y  A-T-IL  TORTICOLIS? 

L'aspect  est  caractéristique  ;  un  peu  d'attention 
suffira  pour  ne  pas  le  confondre  avec  l'attitude  vicieuse 
provoquée  par  des  brides  cicatricielles  ou  des  tumeurs 
cervicales. 

B.  Il  y  a  TORTICOLIS,  «^»UELLE  EN   EST  LA  VARIÉTÉ? 

Plusieurs  questions  sont  à  résoudre. 

Bj.  Le  torticolis  est-il  d'origine  articulaire,  ou  mus- 
culaire, ou  osseuse  ? 

a)  Torticolis  musculaire. 

a.  Torticolis  surtout  antérieur  avec  incli- 
naison latérale,  flexion  et  rotation  de  la  tète 
du  coté  opposé  à  la  lésion. 

p.  Douleurs  localisées  surtout  dans  les 
muscles. 

Y.  Mouvements  du  racliis  libres  et  faciles. 

ô.  Disparition  sous  Fanesthésie. 

b)  Torticolis  articulaire. 

a.  Attitude  :  inclinaison  de  la  tête  du  côté 
sain  et  légère  rotation  expliquée  par  la  «posi- 
tion de  la  moindre  douleur  ». 

p.  Points  sensibles  à  la  pression  :  interlignes 
vertébraux,  apophyses  transverses,  points 
articulaires. 

Y.  Muscles  contractés,  ni  douloureux,  ni  en 
rapport  avec  l'altitude  vicieuse. 
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c)  Torticolis  osseux  :  mal  de  Pott  sous-occipital. 
a.  Tête  absolument  immobilisée  dans  son 
attitude, 

p.  ïumélaclion  de  la  région  de  la  nuque, 
quelquefois  fluctuation  (abcès  par  congestion). 
Y.  Points  douloureux  au  niveau  des  masses 
latérales  des  deux  premières  vertèbres. 
ô.  Toucher  pharyngien  fait  trouver  : 
Ou  collection  purulente  ; 
Ou  saillie  osseuse. 

Bj.  Quel  est  le  muscle  contracture  ? 

a)  Le  plus  souvent  sterno-mastoïdien. 

Tète  en  légère  flexion  plus  ou  moins  inclinée 
du  côté  malade,  rapprochée  de  l'épaule. 
Face  en  rotation  du  côté  opposé. 

b)  Quelquefois  trapèze. 

Tète  en  extension  plus  ou  moins  forte  avec 
inclinaison  du  côté  malade. 
Rotation  minime. 

c)  Les  deux  sterno-mastoïdiens  sont  atteints. 

Tète  et  cou  inclinés  en  avant.    • 
Le  plus  souvent  la  contracture  prédomine 
d'un  côté. 

d)  Les  deux  trapèzes  sont  atteints. 

Têle  et  épaules  attirées  en  arrière. 
Tète  fortement  renversée. 

e)  Les  torticolis  dus  aux  scalènes,  au  splénius 
ou  au  peaucier  du  cou  sont  plus  rares  et  d'un 
diagnostic  plus  facile  par  l'élimination  des  autres 
causes  de  torticolis  (absence  de  contracture  du 
sterno-mastoïdien,  du  trapèze,  absence  de  points 
douloureux  osseux  ou  articulaires,  etc.). 

Bg.  Le  muscle  est-il  contracté  ou  rétracté'^ 
a)  Dans  la  contracture  : 

Le  muscle  a  conservé  sa  forme  et  sa  contrac- 
tilité. 


TO  HT  I  COLIS  2323 

Sa  contracture  diminue  ou  cesse  pendant 
le  sommeil  chloroformique. 

Sa  consistance  est  un  peu  plus  ferme  qu'à 
l'état  normal. 

b)  Dans  la  rétraction  : 

Le  muscle,  diminué  de  volume,  ne  forme 
plus  qu'une  corde  tendineuse,  arrondie,  ré- 
tractée. 

Le  sommeil  anesthésique  est  sans  action  sur 
la  rétraction. 

La  consistance  est  celle  d'un  tendon. 

B^.  Quelle  est  la  cause  du  torticolis  ? 

a)  Torticolis  aigu. 

Rechercher  les  affections  rhumatismales  ou 
pseudo-rhumatismales  : 

a.  Rhumatisme,  grippe,  diphtérie,  fièvres 
graves,  infectieuses,  éruptives  ; 

p.  Les  affections  de  voisinage  (abcès,  adé- 
nites, tumeurs),  agissant  directement  ou  par 
action  réflexe  ; 

T.  Les  affections  auriculaires  (céphalalgie 
persistante,  état  vertigineux,  vomissements, 
frissons,  douleurs  dans  la  région  de  la  mas- 
toïde) ; 

0.  Les  affections  méningées  ou  cérébrales 
(fièvre,  délire,  convulsions,  troubles  oculaires); 

z.  Les  affections  traumaticiues  (entorses, 
ruptures  musculaires,  luxations). 

b)  Torticolis  chronique. 

a.  Torticolis  musculaire  congénital. 

Coexistence  d'autres   difformités  :  hé- 
miatrophie faciale. 
Rétraction  du  muscle. 
Commémoratifs  :  existence  de  la  diffor- 
mité à  la  naissance. 
P.  Torticolis  articulaire  chronique. 
Antécédents  héréditaires. 
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Crises  antérieures  de  rhumatisme  ou 
maladies  pseudo-rhumatismales   (scarla- 
tine, érysipèle,  etc.). 
Etat  général  actuel. 
y.    Lésions    traumaliques  du    rachis    (en- 
torses, fractures,  luxations). 
S.  Mal  de  Pott  sous-occipital. 
£.  Rachitisme. 

Absence  de   rétraction  ou  de  contrac- 
ture musculaire. 
Autres  manifestations  rachitiques. 
t.  Torticolis  oculaire. 

Recherche  de  troubles  visuels  anciens. 
Recherche  de  la  diplopie. 
Tj.  Torticolis  nerveux. 

Ce  torticolis  s'est  développé  à  l'occa- 
sion d'affections  nerveuses  classées. 

c)  Torticolis  spasmodique  ou  intermittent. 

Le  muscle  n'est  pas  contracture. 

Lorsque  le  malade  a  la  tète  sur  l'oreiller, 
la  simple  pression  empêche  l'oscillation. 

La  déformation  se  reproduit  dès  qu'on  fait 
asseoir  le  malade. 

La  plus  légère  action  remet  la  tête  en  place. 

C.  Que  convient- il  de  faire  ? 

a)  Cas  chroniques. 
Pour  M.  Tillaux  : 

a.  Torticolis  par  rétraction  :  à  moins  d'indica- 
tion spéciale  on  sectionnera  le  muscle  contracture 
(sterno  ou  un  de  ses  chefs  ou  trapèze). 

Pour  le  sterno  le  lieu  d'élection  est  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  mastoïde  :  maintenir 
l'attitude  au  moyen  d'une  minerve. 

p.  Torticolis  par  contracture. 

Redressement  sous  le  chloroforme. 
Maintien  de  l'attitude  par  une  minerve. 
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Y.  Torticolis  spasmodiqiie. 
Résection  du  spinal. 

b)  Cas  aigus  (Robin). 

a.  Médication  interne  :  salicylate  de  soude, 
quinine,  antipyrine,  jaborandi. 

p.  Moijens  locaux  :  liniments,  calmants  et 
massage,  électrisalion. 
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CORPS  THYROÏDE 


DibIios;rapIiie  :  Sappey.  —  Testut.  —  Boéchat  (Thèse  de  Paris,  d895). 
—  SÉBiLE\\:.  {Bulletin  Soc.  Ana^, 1889). —  Gérard  Marchand  {Dict.  Jac- 
coud).  —  MoREAU  et  Launois.  —  Kûss  et  Duval.  —  Sellerier  (Thèse 
de  Paris).  — 


Définition. 

Le  corps  th3Toïde  est  une  masse  impaire  et  médiane, 
d'apparence  glandulaire,  couchée  symétriquement  au-devant 
de  la  trachée  et  du  larynx.  Il  appartient  à  la  variété  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  adhère  au  conduit  laryngo- 
trachéal  et  a  été  découvert  par  Warton  en  1664. 

Sitnafion. 

Il  est  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du 
cou,  au-dessus  de  la  poignée  du  sternum,  au-dessous  du 
cartilage  thyroïde,  entre  les  muscles  slerno-cléido-mas- 
toïdiens. 

Moyens  de  fixité. 

De  la  face  profonde  de  l'aponévrose  cervicale  moyenne, 
près  du  point  où  elle  s'insère  aux  apophyses  transverses,  se 
détache  un  feuillet  fibreux  qui  se  dirige  en  dedans,  aborde 
le  paquet  vasculo -nerveux  du  cou,  et  constitue  une  gaine 
d'enveloppe  pour  la  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire 
interne  et  le  nerf  pneumogastrique.  De  la  partie  interne  du 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou  partent  deux  feuillets.  Le 
postérieur  passe  entre  l'aponévrose  prévertébrale  et  la  paroi 
pharyngienne  ;  l'antérieur  rencontre  bientôt  les  lobes  du 
corps  thyroïde.  A  ce  niveau  il  se  dédouble  en  deux  lames  ; 
l'une^  située  en  avant  tapisse  les  faces  latérales  et  la  face 
antérieure  de  la  thyroïde  contre  laquelle  elle  applique  le 
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groupe  des  veines  thyroïdiennes  inférieures  ;  l'autre»  située 
en  arrière,  recouvre  la  partie  postérieure  des  lobes  thyroï- 
diens, puis  s'insinue  entre  eux  et  les  parois  œsophago-tra- 
chéales,  auxquelles  elle  adhère,  pour  compléter  en  arrière 
la  coque  de  la  grande  thyroïde.  Sur  la  ligne  médiane  chaque 
feuillet  droit  se  confond  naturellement  avec  chaque  feuillet 
gauche  (Sébileau).  V enveloppe  de  la  glande  thyroïde  est 
donc  une  dépendance  directe  de  l' aponévrose  transversale 
dn  cou.  Cette  aponévrose  transversale  est  une  lame  assez 
régulière,  toujours  très  évidente  sur  la  plupart  des  sujets 
et  qui  se  laisse  guider  par  les  vaisseaux  qu'elle  rencontre  et 
dédoubler  par  les  organes  qu'elle  aborde. 

C'est  là  qu'est  l'explication  des  ligaments  latéraux  du 
corps  thyroïde.  Gérard  Marchand  distingue  deux  sortes  de 
ligaments  latéraux  : 

1.  Les  ligaments  qui,  émanés  des  bords  de  la  glande, 
s'attachent  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Ce  sont  les 
ligaments  de  Sappey  constitués  par  une  simple  couche  cel- 
lulo-fibreuse,  très  dense,  unissant  les  trois  premiers  cerceaux 
de  la  trachée  à  la  partie  correspondante  du  corps  thyroïde  ; 

2.  Les  ligaments  qui,  émanés  des  quatre  angles  de  la 
glande,  vont  se  confondre  avec  la  gaine  des  gros  vaisseaux 
du  cou.  Ces  ligaments  n'ont  pas  une  existence  indépendante 
et  forment  une  gaine  aux  vaisseaux  qui  abordent  le  corps 
thyroïde.  Le  ligament  supérieur  accompagne  l'artère  et  la 
veine  thyroïdiennes  supérieures  ;  le  ligament  intérieur  ac- 
compagne les  vaisseaux  thyroïdiens  inférieurs.  Lorsque 
l'artère  thyroïdienne  de  Neubaûer  existe,  un  ligament 
«  latéral  externe  intermédiaire  »  l'accompagne. 

En  résumé  le  corps  thyroïde  possède  : 

a)  Un  ligament  supérieur  et  médian  qui  est  une 
dépendance  de  l'enveloppe  de  la  glande,  part  de  son 
bord  supérieur,  et  s'insère  sur  la  face  antérieure  du 
cartilage  cricoïde  entre  les  deux  muscles  crico-thyroï- 
diens,  sur  l'aponévrose  qui  recouvre  ces  muscles,  sur 
le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 

b)  Deux  ligaments  latéraux  internes  de  Sappey,  qui 
se  confondent  avec  l'aponévrose  d'enveloppe  du  corps 
thyroïde  au  point  où  celle-ci  adhère  à  la  trachée. 

c)  Six  ligaments  latéraux  externes  de  Marchand  et 


CORPS  thyroïde  2329 

Sébileau  qui  se  confondent  avec  l'aponévrose  cervicale 
transverse,  et  qui  suivent  les  vaisseaux  thyroïdiens. 

Mais  cependant  le  vrai  soutien  du  corps  thyroïde, 
cest  son  adhérence  intime  à  la  trachée. 

Coiileiu*. 

La  couleur  du  corps  thyroïde  varie  avec  son  état  de  vas- 
cularisation.  Elle  est  tantôt  très  pâle,  jaunâtre,  tantôt  gris 
foncé,  tantôt  enfin  rouge  sombre,  violacée. 

Consistance. 

Sa  consistance  est  en  rapport  avec  le  degré  de  dévelop- 
pement des  cloisons  fibro-conjonctives  qui  séparent  ses 
lobules. 

Elle  est  plus  molle  que  celle  de  la  rate  ou  du  foie  et  se 
laisse  facilement  déchirer,  d'où  la  difficulté  d'une  opération 
chirurgicale  sur  elle. 

A'olunie  et  poids. 

Un  corps  thyroïde  de  moyen  volume  mesure  environ 
7  centimètres  de  large  sur  3  de  haut  et  13  millimètres 
d'épaisseur.  La  partie  médiane  est  moins  épaisse  et  mesure 
environ  6  millimètres.  Son  poids  est  de  3  grammes  chez  le 
nouveau-né,  de  30  chez  l'adulte.  Le  volume  et  le  poids 
varient  suivant  le  sexe,  car  les  femmes  ont  un  corps  thy- 
roïde plus  développé  ;  suivant  les  individus,  suivant  les  âges, 
quoique  pour  Sappey  le  rapport  du  corps  thyroïde  et  du 
corps  humain  soit  constamment  le  même. 

Configuration. 

Le  corps  thyroïde  présente  à  considérer  un  isthme,  deux 
lobes,  un  appendice. 

A.  Isthme.  — L'isthme  est  situé  sur  la  ligne  médiane  et 
représente  un  pont  étroit  qui  réunit  les  lobes  latéraux  du 
corps  thyroïde  comme  la  branche  médiane  réunit  les  deux 
monocles  d'une  paire  de  lunettes.  Ses  dimensions  moyennes 
sont  les  suivantes  :  1  centimètre  de  largeur,  12  millimètres 
de  hauteur,  3  millimètres  d'épaisseur. 

Chez  les  animaux  l'existence  de  l'isthme  n'est  pas  cons- 
tante. Tandis   que  chez  le  lapin  il  existe   encore  un  peti 
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pont  mince  qui  réunit  les  lobes,  chez  le  chien  chaque  lobe 
est  indépendant  et  séparé.  Chez  l'homme  on  voit  toutes  les 
variétés  :  tantôt  l'isthme  a  une  hauteur  aussi  développée  que 
celle  des  lobes,  tantôt  il  représente  un  pont  aminci  comme 
chez  le  lapin,  tantôt  il  fait  défaut  comme  chez  le  chien. 

B.  Lobes  du  corps  thyroïde.  —  Ils  sont  au  nombre  de 
deux,  un  droit  et  un  gauche,  et  présentent  la  forme  d'un 
cône  à  sommet  supérieur  reporté  en  arrière. 

a.  Le  sommet,  situé  en  haut  et  en  arrière^  porte  le 
nom  de  corne  supérieure  et  marque  le  point  d'arrivée 
de  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  le  lieu  d'attache  du 
ligament  angulaire  supérieur  du  corps  thyroïde. 

p.  La  base  est  située  en  bas  et  légèrement  en  dedans, 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Elle  présente  une 
épaisseur  bien  plus  considérable  que  celle  du  sommet 
et  une  largeur  qui  varie  avec  les  dispositions  de 
l'isthme.  Elle  est  convexe  intérieurement. 

Y.  Les  deux  faces  sont  externe  et  interne.  L'externe 
est  convexe,  l'interne  est  concave. 

0.  Les  deux  bords  sont  antérieur  et  postérieur.  L'an- 
térieur est  dirigé  en  haut,  en  dehors,  en  arrière  ;  le  pos- 
térieur est  vertical  et  très  épais  ;  il  présente  une  gout- 
tière pour  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

C.  \J appendice  est  encore  appelé  pyramide  de  Lalouette, 
du  nom  de  l'anatomiste  qui  l'a  bien  décrit  en  1743. 

C'est  un  prolongement  long  et  grêle  qui  part  du  bord 
supérieur  de  l'isthme  et  présente  la  forme  d'un  cône  aplati 
à  base  inférieure,  à  sommet  supérieur  remontant  plus  ou 
moins  haut,  à  face  profonde  adhérente  à  la  partie  sous- 
jacente,  par  l'intermédiaire  d'un  petit  corps  fibreux  qui  peut 
être  envisagé  comme  un  ligament  suspenseur.  Sa  base  peut 
naître  du  bord  antérieur  ou  de  la  fa'^e  interne  du  lobe  latéral 
droit  ou  gauche.  Sa  direction  est  verticale  ou  oblique,  sa 
situation  est  médiane  ou  latérale  gauche  ;  sa  forme  est 
triangulaire,  conoïde  ou  rubannée,  ellipsoïde  ou  ovalaire. 
Elle  est  simple,  bifurquée  ou  double.'  Elle  peut  manquer 
comme  aussi  elle  peut  être  indépendante  du  corps  thyroïde 
sans  point  d'attache  inférieur.  Elle  peut  enfin  n'être  repré- 
sentée que  par  une  série  de  grains  glandulaires  en  chapelet. 


CORPS  thyroïde  2331 

Rapports. 

A.  Isth:me. 

a.  La  face  antérieure  est  en  rapport  sur  la  ligne 
médiane  avec  l'enlrecroisement  aponévrolique  appelé 
ligne  blanche  sous-hyoïdienne  et  sur  les  côtés  avec  les 
muscles  sous-hyoïdiens  recouverts  par  l'aponévrose 
cervicale  superficielle  et  la  peau. 

p.  La  face  postérieure  est  disposée  en  gouttière  con- 
cave, à  cheval  sur  le  cartilage  cricoïde  et  les  anneaux 
supérieurs  de  la  trachée. 

Y.  Les  bords  latéraux  sont  en  rapport  avec  la  partie 
correspondante  des  lobes  latéraux  avec  lesquels  ils  se 
continuent. 

B.  Lobes  latéraux. 

a)  Le  sommet  répond  au  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  suivant  la  longueur  du  lobe  arrive  à  la 
hauteur  du  tiers  supérieur,  du  tiers  moyen  ou  du  tiers 
inférieur  de  ce  bord, 

b)  La  base  répond  au  cinquième  ou  sixième  cerceau 
trachéal,  et  se  trouve  à  deux  centimètres  au-dessus  de 
la  poignée  sternale  chez  l'adulte,  un  peu  moins  chez 
l'enfant,  un  peu  plus  quand  la  tête  est  en  extension. 

c)  Les  faces  sont  en  rapport  :  V externe  avec  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  cervicale 
superficielle,  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  le 
sterno-cléido-hyoïdien  ;  V interne  avec  les  parties  laté- 
rales de  la  trachée  et  du  cartilage  cricoïde,  la  partie 
inférieure  et  latérale  du  cartilage  thyroïde,  les  parois 
latérales  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  enfin  avec  les 
nerfs  récurrents.  Ces  rapports  expliquent  les  troubles 
de  compression  trachéale,  œsophagienne,  nerveuse,  qui 
résultent  du  développement  pathologique  du  corps  thy- 
roïde. 

d)  Les  bords  sont  eu  rapports  :  Y  antérieur  avec  l'aile 
du  cartilage  thyroïde  et  le  muscle  crico-thyroïdien  ;  le 
postérieur  avec  la  carotide  primitive  et  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou  qui  cheminent  dans  la  gouttière 
que  nous  avons  décrite  le  long  de  ce  bord.  La  gouttière 
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thyroïdienne  présente  deux  lèvres  parmi  lesquelles 
l'interne  s'insinue  entre  la  carotide  et  l'œsophage,  l'ex- 
terne entre  la  carotide  et  la  jugulaire  interne. 

C.  L'appendice  est  en  rapport  par  sa  face  postérieure  avec 
les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  les  muscles  crico-thy- 
roïdien  et  thyro-hyoïdien  qui  la  séparent  des  cartilages  cri- 
coïde  et  thyroïde,  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Le  sommet 
suivant  la  longueur  de  la  pyramide  atteint  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  ou  le  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde.  La  base 
répond  au  bord  supérieur  de  l'isthme  ou  au  bord  antérieur 
de  l'un  des  lobes.  La  face  antérieure  est  en  rapport  avec  la 
ligne  blanche  sous-hyoïdienne  lorsque  la  pyramide  est 
médiane  ;  avec  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'aponévrose  cervicale  superficielle,  les  muscles  sterno- 
cléido-hyoïdien,  sterno-thyroïdien  lorsque  la  pyramide  est 
latérale  gauche. 

Thyroïdes  accessoires. 

On  considère  cinq  groupes  de  glandes  thyroïdes  acces- 
soires représentés  par  des  granulations  glandulaires  voisines 
du  corps  principal,  et  situés  en  différents  endroits  ;  savoir  : 

1.  Un  groupe  supérieur  placé  à  la  hauteur  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  ou  de  l'os  hyoïde,  et  représenté  quel- 
quefois par  la  pyramide  de  Lalouelte  qui  a  perdu  toute 
connexion  avec  le  corps  thyroïde  ; 

2.  Deux  groupes  latéraux  disposés  autour  de  la  gaine 
vasculaire  du  cou  et  entre  les  muscles  qui  se  rendent  du 
sternum  à  l'os  hyoïde  et  au  cartilage  thyroïde  ; 

3.  Un  groupe  postérieur  qui  comprend  des  granulations 
glandulaires  rétro-trachéales,  rétro-œsophagiennes,  intra- 
laryngiennes  ; 

4.  Un  groupe  inférieur  qui  comprend  des  glandes  acces- 
soires situées  en  arrière  du  sternum,  près  de  la  plèvre  et 
au-dessus  de  l'aorte. 

Ces  groupes  de  glandes  thyroïdes  accessoires  sont  plus 
ou  moins  développées  ou  peuvent  manquer  ou  quelquefois 
ne  sont  découverts  qu'à  l'aide  du  microscope. 

Développement. 

Le  corps  thyroïde  est  un  organe  presque  toujours  en  voie 
de    développement,   dont   la  structure   et  la   constitution 
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changent  continuellement.  C'est  pour  cette  raison  qu'il 
importe  d'étudier  son  développement  avant  d'aborder  l'étude 
de  sa  structure.  Nous  étudierons  cinq  stades  avec  MM.  Moreau 
et  Launois. 

I.  Stade  emhrijomiaire.  —  Un  bourgeon  médian  se 
détache  du  premier  arc  branchial  pour  s'unir  à  deux 
bourgeons  latéraux  venus  des  parties  latérales  des  deux 
premiers  arcs  et  forment  à  eux  trois  le  V  lingual.  Du 
foramen  caecum,  qui  est  le  point  d'union  des  trois 
bourgeons,  part  un  bourgeon  épithélial  qui  s'enfonce 
dans  le  mésoderme  et  constitue  la  première  ébauche 
du  corps  thyroïde.  Lorsque  ce  bourgeon  persiste  dans 
tout  son  trajet  il  constitue  le  canal  thyréo-glosse  de 
His  qui  avait  été  pris  par  Bordeu  pour  le  canal  excré- 
teur du  corps  thyroïde.  La  partie  inférieure  du  bour- 
geon primitif,  en  se  ramifiant  forme  une  série  de  loges 
tapissées  de  cellules  cylindriques  et  dont  la  lumière 
est  comblée  par  des  cellules  polyédriques. 

n.  Stade  fœtal.  —  Les  vaisseaux  envahissent  le 
mésoderme  et  entourent  chaque  loge.  En  même  temps 
le  tissu  conjonctif  mésodermique  est  remanié  ;  il  étrangle 
les  loges  secondaires  et  les  isole  du  bourgeon  primitif. 
IIL  Stade  de  Venfance.  —  La  prolifération  du  tissu 
conjonctif  vient  d'aboutir  à  la  formation  d'une  série  de 
lobes  lorsque  l'enfant  nait.  C'est  à  ce  moment  que  le 
corps  thyroïde  doit  être  étudié  au  point  de  vue  de  sa 
structure^  car  plus  tard  il  va  subir  des  modifications 
qui  Féloigneront  du  type  primitif. 

Structure.  —  Le  corps  thyroïde  est  constitué  par  une 
charpente  conjonctive  de  soutien,  par  des  éléments 
particuliers  considérés  comme  des  vésicules  closes,  par 
un  réseau  très  développé  de  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins  et  enfin  par  des  nerfs. 

A.  Charpente  conjonctive.  • —  A  la  périphérie  on 
trouve  une  enveloppe  mince  mais  très  résistante, 
traversée  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  De  cette 
enveloppe  partent  des  travées  qui  parcourent  le 
corps  thyroïde  en  différents  sens.  De  ces  travées 
partent  des  prolongements  plus  minces,  qui  forment 
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un  réseau  dans  les  mailles  duquel  existent  les 
granulations  glandulaires.  Le  réseau  qui  forme  la 
charpente  du  corps  thyroïde  est  constitué  par  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  mélangés  de  fibres 
élastiques  et  contenant  quelques  cellules  plates 
et  des  amas  de  tissu  adipeux. 

B.  Vésicules  Ihyroïdiennes.  —  Les  cavités  du 
corps  th37roïde  sont  tapissées  à  leur  face  interne 
d'un  épithélium  polygonal  à  une  seule  couche 
composé  de  cellules  plus  hautes  que  larges.  Les 
cavités  communiquent  largement  les  unes  avec  les 
autres  pour  Boëchat.  Ces  communications  sont 
peu  étendues  et  les  vésicules  forment  toujours  des 
systèmes  clos.  Les  vésicules  sont  vides  au  moment 
de  la  naissance  ;  elles  possèdent  une  coque  formée 
d'une  travée  très  mince  de  tissu  conjonctif  et  de 
cellules  étoilées  et  anastomosées,  au  milieu  des- 
quelles on  voit  de  très  nombreux  vaisseaux  san- 
guins qui  pénètrent  même  jusqu'au  contact  de 
l'épithélium.  D'après  Frey  et  Woëffer,  il  n'y  a  pas 
de  membrane  basale.  Entre  les  vésicules  il  existe 
un  grand  nombre  de  canaux  lymphatiques  que 
nous  étudierons  ultérieurement. 

C.  Pyramide  de  Lalouette.  —  Sa  structure  est 
la  même  que  celle  du  corps  thyroïde.  Certains 
auteurs  veulent  qu'elle  soit  exclusivement  muscu- 
laire. C'est  une  erreur.  Il  existe  un  faisceau  mus- 
culaire qui  descend  de  l'os  hyoïde  sur  le  corps 
thyroïde  et  qui  a  été  décrit  par  Sœmmering  sous 
sous  le  nom  de  levator  grandulse  thyroïdse.  Ce 
muscle  est  un  faisceau  aberrant  du  sterno-cléido- 
hyoïdien  et  est  tout  à  fait  distinct  de  la  pyramide. 

IV.  Stade  adulte.  —  Avec  l'âge  les  cellules  des  vési- 
cules s'atrophient  et  dégénèrent  en  produisant  une 
substance  molle,  visqueuse,  légèrement  jaunâtre,  homo- 
gène. La  cavité  des  vésicules,  vide  autrefois,  est  rem- 
plie et  distendue  par  cette  matière  colloïde,  de  sorte 
qu'autrefois  large  d'environ  1  millimètre,  elles  ac- 
quièrent souvent  une  capacité  double.  Cette  formation 
de  matière  colloïde,  qui  pour  Virchow  et  Boëchat  peut 
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se  produire  sans  destruction  des  cellules,  dépasse  quel- 
quefois les  limites  de  Félat  physiologique.  Cet  état 
constitue  le  goitre  gélatineux  de  Virchow.  La  matière 
colloïde  contient  souvent  des  corps  durs  formés  par 
l'accumulation  de  couches  concentriques  et  que  Robin 
appelle  sympexions. 

V.  Stade  de  régression.  — .La  prolifération  du  tissu 
conjonctif  autour  des  vésicules  aboutit  à  l'atrophie  de 
celles-ci  et  à  la  régression  du  corps  thyroïde  qui  cesse 
de  fonctionner. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

A.  Artères.  —  Le  corps  thyroïde  est  traversé  par  une 
masse  considérable  de  sang,  car  les  artères  qui  y  aboutissent 
et  les  veines  qui  en  sortent  sont  très  volumineuses  relati- 
vement à  la  grandeur  de  l'organe.  Les  artères  sont  en  général 
au  nombre  de  quatre,  deux  supérieures  et  deux  inférieures, 
auxquelles  il  faut  ajouter  la  thyroïdienne  moyenne  ou  de 
Neubaiier  quand  elle  existe. 

Les  artères  thyroïdiennes  supérieures,  branches  de  la  caro- 
tide externe,  cheminent  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  pour  pénétrer  l'organe  par  sa  corne  supérieure.  Les 
artères  thyroïdiennes  inférieures,  branches  de  la  sous-cla- 
vière,  s'anastomosent  largement  entre  elles  et  pénètrent  la 
glande  après  avoir  cheminé  un  certain  temps  sur  sa  face 
extérieure.  Les  rameaux  émanés  de  ces  diverses  branches 
cheminent  dans  les  tractus  de  tissu  conjonctif  et  forment 
dans  la  coque  conjonctive  de  chaque  vésicule  un  très  riche 
réseau  vasculaire  dont  les  branches  arrivent  au  contact  de 
Tépithélium. 

B.  Veines.  —  Les  veines  qui  font  suite  aux  artères  sont 
les  veines  thyroïdiennes  supérieures  qui  montent  en  haut  et 
en  dehors  pour  aboutir  dans  la  jugulaire  interne,  soit  direc- 
tement, soit  par  l'intermédiaire  du  tronc  thyro-linguo  facial, 
et  les  veines  thyroïdiennes  inférieures,  qui  cheminent  en 
arrière  des  muscles  sterno-thyroïdiens,  forment  un  plexus 
important  devant  la  trachée  et  se  résolvent  en  deux  troncs 
parmi  lesquels  le  droit  se  jette  dans  l'angle  de  réunion  des 
deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques  ou  dans  la  veine 
cave  supérieure,  et  le  gauche  se  jette  dans  le  tronc  veineux 
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brachio-céphalique  gauche.  Enfin  la  vei?îe  thyroïdienne 
moyenne,  qui  est  inconstante,  se  jette  dans  la  jugulaire 
interne  après  avoir  croisé  la  carotide  primitive. 

C.  Lymphatiques.  —  Ils  naissent  directement  du  réseau 
conjonctif  péri-vasculaire,  forment  des  troncs  qui  cheminent 
dans  les  cloisons  interlobaires  et  se  jettent  dans  les  gros 
canaux  lymphatiques  qui  sillonnent  la  surface  extérieure 
de  l'organe.  En  fin  de  compte,  ils  aboutissent  à  des  ganglions 
pré-laryngiens  et  sus-sternaux.  Les  rapports  des  lympha- 
tiques avec  les  vésicules  closes  ont  été  diversement  inter- 
prétés. Langendorfî  pense  que  les  lymphatiques  se  terminent 
toujours  en  culs-de-sac.  Biondi  et  Renaut  croient  qu'ils 
peuvent,  à  un  moment  donné,  communiquer  avec  les  vésicules. 
Les  communications  directes  entre  les  lymphatiques  et  les 
vésicules  n'ont  jamais  été  démontrées,  mais  on  retrouve  de 
la  matière  colloïde  dans  les  l3^mphatiques,  et  Renaut  pense 
que  ceux-ci  représentent  les  canaux  excréteurs  de  la  glande. 

D.  Nerfs.  —  Ils  sont  fournis  par  le  sympathique  cervical. 
Ils  suivent  le  trajet  des  artères.  On  ignore  comment  ils  se 
terminent.  Quelques  filets  appartenant  au  récurrent,  au 
laryngé  externe,  à  l'hypoglosse  se  rendraient,  pour  certains 
auteurs,  dans  le  corps  thyroïde. 

Physiologie. 

I.  Rôle  anastomotique.  —  La  grande  et  importante  vas- 
cularisation  du  corps  thyroïde,  les  anastomoses  que  les 
artères  thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures  s'envoient 
en  dehors  et  en  dedans  de  la  glande,  servent  à  faire  com- 
muniquer les  artères  carotides  externes  et  sous-clavières, 
et  assure  la  suppléance  de  l'une  lorsque  l'autre  est  com- 
primée. 

IL  Rôle  méganique.  —  Pendant  l'effort  le  corps  thyroïde 
devient  un  réservoir  sanguin  qui,  en  raison  de  ses  rapports 
intimes  avec  la  carotide  primitive,  comprime  et  diminue  le 
calibre  de  cette  artère  en  devenant  un  régulateur  de  l'ap- 
port sanguin  de  l'encéphale. 

III.  Rôle  hbmatopoiétique.  —  Pour  Crédé  et  Zézas,  le 
corps  thyroïde  présente  une  analogie  avec  la  rate  dans  la 
fabrication  et  la  destruction  des  globules  du  sang. 


CORPS   thyroïde  2337 

IV.  RÔLE  sÉGRÉTOiRE,  —  Revcrdiii,  le  premier  en  1882, 
signale  le  rôle  sécrétoire  du  corps  thyroïde  en  appelant 
Tattention  sur  une  cachexie  spéciale  survenant  après  la 
thyroïdectomie  totale  et  caractérisée  par  des  attaques  con- 
vulsives,  des  paralysies,  un  atraiblisscment  de  l'intelligence, 
une  infiltration  mucoïde  (myxœdème).  Cet  auteur  pensait 
que  la  glande  doit  être  considérée  comme  un  centre  d'inner- 
vation vaso-motrice. 

Schiff,  en  1885,  émit  l'idée  que  le  corps  thyroïde  sécrète 
une  substance  capable  de  détruire  et  d'annihiler  dans  l'or- 
ganisme un  poison  dont  l'action  néfaste  s'exerce  sur  tout 
le  système  nerveux. 

Horseleij  pense  qu'il  a  une  action  sur  les  substances  pro- 
téiques  mucineuses  qui  s'accumulent  dans  l'économie  et  les 
transforme  en  un  produit  utile  à  l'organisme  (métabolisme 
mucineux). 

Vermehrn,  en  1893,  a  isolé  une  matière  protéïque  qu'il 
appelle  thijroïdine  et  qui  avait  sur  le  myxœdème  les  mêmes 
propriétés  que  le  suc  thyroïdien. 

Notkin,  en  1895,  a  trouvé  dans  le  parenchyme  glandu- 
laire une  substance  albumineuse  qui  serait  le  principe  spé- 
cifique du  suc  thyroïdien.  11  l'appela  thyroprotéïde. 

D'après  Renaiit,  de  Lyon^  l'épithélium  thyroïdien,  quand 
il  est  jeune,  sécrète  une  substance  spéciale,  la.  thyromucoïnef 
non  colorée  par  l'éosine  ;  à  l'état  adulte  il  secrète  la  ihyro- 
colloïne.  Ces  produits  sont  amenés  dans  le  sang  par  les 
canaux  lymphatiques  qui  sont  les  canaux  excréteurs  de  la 
glande. 

S.  Frankel  a  décrit  la  thyrèo- antitoxine ^  produit  cristal- 
isé  qui,  injecté  aux  animaux  thyroïdectomisés,  fait  cesser 
les  tremblements  et  la  prostration. 

En  somme,  on  est  loin  d'être  fixé  sur  l'essence  même  du 
principe  actif  de  l'extrait  thyroïdien.  On  sait  seulement  que 
ce  principe  organique  possède  une  action  toxycolytique  qui 
détruit  une  matière  nuisible  contenue  dans  l'économie  et  que 
l'absence  de  ce  principe  (thyroïdectomie),  l'étranglement 
des  lymphatiques  par  le  tissu  conjonclif  (maladie  de  Ba- 
sedow),  la  transformation  défectueuse  de  ce  produit  ou  la 
mauvaise  élaboration  au  niveau  des  vésicules  closes,  per- 
mettent à  cette  matière  nuisible  inconnue  de  s'accumuler 
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dans  l'organisme  en  donnant  lieu  à  la  cachexie  slrumiprive 
au  goitre  exophtalmique. 

Enfin,  il  existe  entre  le  bulbe  et  l'isthme  une  région  dont 
la  destruction  entraine  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde. 

Ce  résumé  de  la  physiologie  du  corps  thyroïde  est  loin 
d'être  présenté  comme  définitif.  11  importe  que  les  candidats 
à  l'internat  se  tiennent  au  courant  au  jour  le  jour  des 
communications  et  articles  de  journaux  qui  paraissent  in- 
cessamment sur  ce  sujet  caria  question  du  suc  thyroïdien 
est  à  l'ordre  du  jour  et  beaucoup  de  savants  s'en  occupent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  les  tablettes  de  suc  thy- 
roïde de  mouton  sont  données  contre  la  goitre,  le  myxœ- 
dème,  la  cachexie  strumipive  et  l'obésité.  L'abus  qui  en  a 
été  fait  a  donné  lieu  à  nombre  d'accidents  dont  plusieurs 
ont  été  mortels. 
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Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  sont  avec  les  tumeurs 
ganglionnaires  les  affections  les  plus  fréquentes  de  la  région 
cervicale.  Elles  sont  intéressantes  tant  à  cause  de  leur  fré- 
quence qu'à  cause  de  la  déformation  qu'elles  impriment  à 
la  région  et  des  phénomènes  de  compression  parfois  si 
graves  dont  elles  peuvent  être  l'occasion. 

En  présence  d'une  tuméfaction  de  la  région  antérieure  du 
cou,  la  première  question  à  résoudre  est  la  suivante  : 

I.  L'affection  sîège-t-elle  dans  le  corps  thyroïde  ? 

A.  On  sera  porté  à  le  penser  si  la  tuméfaction  siège  au 
niveau  de  la  région  sous-hyoïdienne;  si  sa  forme  rappelle 
celle  du  corps  thyroïde  avec  une  partie  antérieure  sous- 
hyoïdienne  répondant  à  l'isthme  et  deux  portions  latérales 
profondes  s'enfonçant  plus  ou  moins  dans  les  régions  caro- 
tidiennes  ;  si  V inspection  et  la  palpation  la  montrent  appli- 
quée au  larynx  qu'elle  suivra  dans  les  mouvements  de  dé- 
glutition ou  pendant  le  chant  ;  si  enfin  la  tuméfaction  étant 
prise  solidement  entre  les  doigts  et  la  tête  fixée,  on  peut  lui 
imprimer  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  dans  le 
sens  transversal  alors  que  la  motilité  verticale  est  nulle. 

B.  Mais  les  causes  d'erreur  sont  nombreuses,  et  des  afïec- 
tions  d'origine  et  de  nature  diverses  peuvent  posséder  les 
divers  caractères  sus-énoncés  qui  se  réduisent  en  somme 
au  siège,  à  la  forme  à  l'adhérence  au  larynx.  On  devra  donc 
éliminer  avec  soin  l'hypothèse  de  : 
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a)  Tumeur  ganglionnaire.  (V.  Adénites  cervicales), 
ri.  Se  présentant  : 

1.  Tantôt  sous  forme  d'un  ganglion  unique 
lisse,  régulier,  arrondi,  élastique,  mobile  sous 
la  peau  et  sur  les  parties  profondes  ; 

2.  Tantôt  sous  forme  de  masses  multigan- 
glionnaires,  arrondies,  marronnées,  inégales, 
bosselées  ; 

p.  Situées  d'ordinaire  en  dehors   de  la  région 
du  corps  thyroïde. 

.  Ne  suivant  pas  ou  suivant  moinis  complète- 
ment les  mouvements  du  larynx  ; 

S.  S'accompagnant  habituellement  de  tuméfac- 
tion des  ganglions  des  autres  régions  ou  de  tares 
diverses  de  scrofule. 

Malgré  tous  ces  signes  accumulés,  le  diagnostic 
n'est  pas  sans  difficulté  dans  les  cas  d'adénite  vo- 
lumineuse constituée  par  de  gros  ganglions  fondus 
ensemble. 

b)  Laryngocèle  par  hernie  de  la  muqueuse  laryngée 
à  travers  la  membrane  thyroïdienne.  C'est  une  affec- 
tion rare  qui,  à  défaut  d'autres  signes,  se  caractérise- 
rait par  sa  sonorité. 

c)  Gomme  syphilitique  du  sierno-cléido-mastoïdien. 
Elle  a  pu,  dans  certains  cas,  être  confondue  avec  une 
tumeur  des  lobes  latéraux  de  la  thyroïde.  Il  suffira, 
pour  éviter  l'erreur,  de  constater  son  inclusion  dans  le 
corps  du  muscle.  Elle  est  située  d'ailleurs  en  dehors 
de  la  région  thyroïdienne,  et  le  traitement  spécifique  la 
fait  rapidement  disparaître. 

d)  Anévrysmes.  La  confusion  serait  possible  avec  les 
goitres  vasculaires  ;  mais  le  siège  de  l'anévrysme  est 
surtout  carotidien,  il  n'y  a  pas  adhérence  au  larynx. 
On  recherche  enfin  les  signes  ordinaires  des  ané- 
vrysmes :  souffles,  battements,  caractères  des  pouls 
temporaux,  etc. 

e)  Cancers  du  larynx,  du  pharynx,  de  l'œsophage, 
de  la  trachée. 
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a.  Ils  s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels 
en  rapport  avec  ces  localisations  ; 

p.  L'examen  direct  du  pharynx,  la  laryngoscopie 
ou  l'exploration  de  l'œsophage  avec  la  sonde, 
permettent  la  constatation  directe  de  la  tumeur. 

f)  Kystes  congénitaux  : 

fj)  Kystes  braiichiaux  de  Roser  : 

a.  Ils  résultent  d'une  inclusion  épithéliale 
au  niveau  des  fentes  branchiales  ; 

P.  Ils  se  manifestent  en  général  dans  la 
première  enfance  ; 

Y.  Ils  siègent  surtout  à  gauche  dans  l'espace 
carotidien  ; 

û.  Ils  sont  fluctuants  ; 

£.  On  en  constate  trois  variétés  : 

1.  Hydrocèle  du  cou,  transparente,   à 
liquide  citrin  ; 

2.  Kystes  hématiques; 

3.  Kystes  dermoïdes. 

fj)  Kystes  multiloculaires  de  Verneuil  : 

a.  Leur  volume  est  presque  toujours  consi- 
dérable ; 

P.  Leur  forme  irrégulière  ; 

V,  Leur  point  de  départ  sous-maxillaire; 

0.  Leur  contenu  séreux. 

g)  La  difficulté  la  plus  grande  réside  dans  le  diagnos- 
tic des  goitres  aberrants  (goitres  d'Albers),  et  les  règles 
données  jusqu'à  ce  jour  pour  poser  le  diagnostic  sont 
peu  satisfaisantes,  ce  n'est  le  plus  souvent  qu'une 
trouvaille  opératoire. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  affections  précédentes 
le  praticien  a  maintenant  la  conviction  que  l'affection 
est  thyroïdienne. 

II.  Est-ce  une  tumeur? 

a.  La  congestion  thyroïdienne  est  rare,  elle  débute  brus- 
quement et  se  dissipe  assez  rapidement.  Elle  relève  de  toutes 
les  causes  ordinaires  de  la  congestion  et  de  l'effort  :  gros- 
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sesse,  travaux  pénibles,  efforts  prolongés,  infections  diverses 
(variole,  fièvre  typhoïde,  etc.,  etc.), 

p.  La  thyroïdite  est  aussi  d'une  élimination  facile  grâce  à 
ses  S3^mptomes  bien  tranchés  :  douleur  viv^e  exagérée  par 
la  pression  et  la  déglutition,  rougeur,  tuméfaction,  tension, 
chaleur,  rénitence,  fièvre  plus  ou  moins  élevée;  gêne  respi- 
ratoire, d'intensité  variable.  Le  diagnostic  en  sera  à  faire 
avec  l'angine^  le  phlegmon  du  cou,  l'adénite  aiguë. 

Mentionnons  encore  comme  des  affections  exception- 
nelles : 

Y-  La  tuberculose  du  corps  thyroïde,  peu  connue^  le  plus 
souvent  simple  trouvaille  d'autopsie  intéressant  peu  le  chi- 
rurgien. Elle  serait  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  tuber- 
culose aiguë  que  dans  les  formes  chroniques; 

0.  Les  gommes^  dont  il  n'existe  pas  de  description  pré- 
cise. 

On  voit,  en  somme,  qu'on  arrivera  assez  facilement  au 
diagnostic  de  tumeur  du  corps  thyroïde  ;  reste  à  en  déter- 
miner la  nature. 


IIL  Quelle  en  est  la  nature? 

Si  l'on  élimine  quelques  tumeurs  rares,  telles  que  le  kyste 
hydaticjue  qu'on  diagnostiquera  grâce  aux  signes  de  proba- 
bilité (existence  d'hydatides  en  d'autres  parties  du  corps, 
cohabitation  avec  des  chiens,  ou  dans  des  pays  àhydatisme), 
ou  aux  signes  pathognomoniques  (frémissement  hydàtique, 
démangeaisons  généralisées  et  urticaire)  on  peut  dire  de 
façon  un  peu  schématique  qu'il  existe  au  corps  thyroïde 
deux  grandes  catégories  de  tumeurs  :  des  tumeurs  malignes 
représentées  par  les  sarcomes  et  le  cancer  ;  des  tumeurs  bé- 
nignes renfermant  tous  ces  cas  un  peu  disparates  désignés 
sous  le  nom  générique  de  goitres. 

A.  Tumeurs  malignes. 
a)  Sarcomes. 

Ils  surviennent  d'ordinaire  chez  les  jeunes  gens. 
Ils  sont  logés  dans  l'épaisseur  d'un  lobe  et  per- 
forent rapidement  la  glande. 

Ils  fusent  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané, 
perforent  la  peau  et  viennent  végéter  au  dehors. 
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Ils  sont  surtout  remarquables  par  V absence  d'en- 
gorgement ganglionnaire  hors  les  cas  d'infection 
secondaire,  et  par  la  rapidité  de  leur  évolution. 

b)  Cancers. 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  des  tu- 
meurs malignes. 

a.  Au  début  il  est  vraiment  impossible  de  les 
différencier  des  goitres.  Plus  tard,  ils  se  caracté- 
riseront par  les  signes  cardinaux  des  cancers,  quel 
qu'en  soit  le  siège  :  âge  avancé  du  malade,  cacbexie 
rapide,  généralisation  possible,  adhérence  précoce 
et  d'un  caractère  particulier  à  la  peau,  ulcération 
rapide  bourgeonnante,  sanieuse,  saignante,  engor- 
gement ganglionnaire  constant,  évolution  assez 
rapide. 

p.  Albers,  de  Vienne,  qui  a  fait  de  ces  tumeurs 
une  étude  attentive,  a  insisté  sur  les  signes  sui- 
vants :  consistance  dure  mais  inégale,  apparition 
rapide  de  dilatations  veineuses^  douleurs  irradiées 
à  la  nuque  et  à  l'épaule,  troubles  progressifs  de 
la  déglutition,  de  la  respiration  et  de  la  phonation, 
inégalité  pupillaire  par  irritation  ou  destruction  du 
sympathique,  aphonie  par  destruction  du  récur- 
rent, métastases  cancéreuses  surtout  dans  les  os. 
Y.  Il  en  existe  deux  formes  cliniques  : 

1.  'Uencéphaloide^  à  prédominance  épithéliale, 
gros,  mou,  à  évolution  rapide; 

2.  Le  squirrhe,  à  prédominance  conjonctive, 
petit,  dur,  à  évolution  plus  lente. 

Ces  diagnostics  étant  éliminés,  il  reste  celui  de  : 

B,  Goitres. 

Ils  se  présentent  sous  forme  de  masses  tantôt  lisses, 
régulières  et  bosselées,  répondant  à  un  processus  nu- 
cléaire ;  tantôt  reproduisant  la  forme  en  fer  à  cheval 
du  corps  thyroïde  ;  d'autres  fois  elles  occupent  simple- 
ment un  des  lobes  latéraux. 

Ils  représentent  certainement  des  affections  étiologi- 
quement  et  histologiquement  disparates,  et  nous  ne 
savons  pas  encore  de  façon  précise  quels  liens  les  re- 
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lient  entre  eux  et  quelle  est  la  cause  efficiente  des 
goitres  endémiques,  épidémiques  et  sporadiques.  A 
défaut  de  l'étiologie  comme  fil  conducteur  dans  la  clas- 
sification des  goitres,  force  nous  est  de  nous  tenir  aux 
classifications  anatomiques. 

a)  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  du  goitre 
exophtalmique,  le  goitre  n'étant  qu'un  des  éléments  de 
la  pléiade  symptomatique  :  exophtalmie,  tachycardie, 
hypertrophie  thyroïdienne,  tremblement.  C'est  sur  la 
recherche  de  cette  série  morbide  que  l'on  étayera  son 
diagnostic. 

b)  Le  goitre  parenchymateux  folliculaire  est  cir- 
conscrit ou  diffus. 

Dans  le  premier  cas  la  tuméfaction  est  limitée,  sphé- 
rique,  de  consistance  plus  ferme  que  le  reste  de  la 
glande. 

Dans  le  second  la  glande  est  hyperplasiée  dans  sa 
totalité.  Si  le  processus  néoplasique  est  d'intensité 
uniforme,  la  glande,  quoique  hypertrophiée,  reproduit 
la  forme  de  la  glande  normale  ;  si  le  processus  néofor- 
mateur atteint  un  lobe  plutôt  que  l'autre^  la  tumeur 
devient  irrégulière. 

Le  volume  en  est  moyen,  la  consistance  uniforme  et 
mollasse,  la  surface  lisse,  la  marche  très  lente. 

c)  Le  goitre  fibreux  est  dur  et  de  petit  volume.  La 
dureté  acquiert  en  certains  points  une  consistance  car- 
tilagineuse ou  osseuse.  Par  suite  de  sa  tendance  à 
l'extension  en  profondeur  et  à  la  rétraction  des  tissus,  il 
est  souvent  cause  d'accidents  compressits  du  côté  de  la 
trachée  et  de  Tcesophage. 

d)  Le  goitre  colloïde  peut  acquérir  un  volume  énorme. 
Il  peut  remonter  parfois  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde. 
On  l'a  vu  dans  un  cas  descendre  jusqu'à  l'ombilic  (?). 
11  est  constitué  par  une  masse  mollasse,  fluctuante, 
tremblotante,  facilement  confondue  avec  une  tumeur 
kystique  ;  en  cas  de  doutes  une  ponction  lèverait  tous 
les  doutes. 

e)  Le  goitre  vasculaire  est  mou,  fluctuant,  partielle- 
ment réductible.  Il  augmente  pendant  les  efforts  et  la 
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flexion  de  la  tête.  Il  se  développe  habituellement  de 
haut  en  bas.  D'abord  aplati,  il  s'amincit  au  fur  et  à  me- 
sure de  son  développement. 

a.  La  variété  veineuse  variqueuse  est  caractérisée 
par  un  développement  considérable  du  réseau  vei- 
neux sous-cutané,  des  veines  thyroïdiennes  et  des 
veines  du  cou. 

p.  La  variété  artérielle  anévrysmale  est  expan- 
sive,  pulsatile.  L'auscultation  permet  d'y  percevoir 
des  bruits  de  souille  continu  ou  intermittent. 

f)  Le  goitre  kystique  est  caractérisé  par  la  fluctuation. 
Elle  est  facile  à  percevoir  dans  les  cas  de  gros  kystes 
plus  ou  moins  irréguliers.  Dans  les  petits  kystes  la  ten- 
sion et  le  petit  volume  rendent  souvent  difficile  la 
constatation  de  la  fluctuation  :  la  ponction  est  souvent 
nécessaire  pour  affirmer  la  nature  liquide  de  la  tumé- 
faction. Cette  ponction  exploratrice  renseignera  aussi 
sur  la  nature  du  liquide  kystique  :  sérosité  (hydrocèle 
transparente  du  cou),  liquide  sanguin  (hématocèle). 

g)  Les  goitres  se  produisant  au  niveau  des  thyroïdes 
accessoires  se  rencontrent  soit  derrière  le  sternum,  soit 
contre  la  sous-clavière,  soit  entre  la  trachée  et  l'œso- 
phage. Ils  sont  reliés  ou  non  à  la  glande  par  un  pédi- 
cule. Dans  ce  dernier  cas  ils  ne  suivent  pas  les  mou- 
vements de  déglutition. 

h)  Rappelons  que  ces  goitres  peuvent  envoyer  des 
prolongements  hors  de  la  région  thyroïdienne,  derrière 
l'œsophage,  entre  l'œsophage  et  la  trachée,  dans  le 
thorax  (goitres  plongeants),  sous  le  sterno-mastoïdien, 
vers  la  région  sus-claviculaire  et  déterminer  des  troubles 
d'ordre  divers  considérés  comme  des  complications. 

IV.  Diagnostic  des  complications. 

La  plupart  sont  provoquées  par  la  compression  des  or- 
ganes de  la  région  cervicale.  Ces  accidents  de  compression 
peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  tumeurs  thyroï- 
diennes ;  leur  fréquence  est  particulièrement  grande  dans 
les  cancers,  les  goitres  plongeants,  les  goitres  fibreux  cons- 
tricteurs à  tissu  dense,  scléreux,  rétracté,  les  hémorrhagies 
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intra-kystiques  ou  interstitielles,  la  thyroïdite.  Leur  évolu- 
tion est  plus  ou  moins  rapide  suivant  la  variété  de  la  tu- 
meur considérée. 

A.  Complications  respiratoires. 

a)  Causes. 

a.  Tantôt  refoulement  latéral  de  la  trachée. 

p.  Tantôt  aplatissement  en  fourreau  de  sabre. 

ï.  Tantôt  usure  de  la  trachée. 

0.  Tantôt  emphysème  pulmonaire. 

e.  Tantôt  compression  des  récurrents. 

b)  Caraclères. 

a.  Yoix  goitreuse,  rauque,  enrouée. 

P.  Gornage,  tirage,  voix  bitonale. 

Y.  Dyspnée  progressive  et  paroxystique. 

c)  Evolution. 

a.  Tantôt  lente,  progressive  ;  exemple  :  goitre 
fibreux. 

p.  Tantôt  brusque,  rapide;  type  :  hémorrhagie 
inlra-kystique. 

ï.  Tantôt  cessation  brusque  des  accidents,  con- 
sécutive à  l'expulsion  de  pus,,  de  sang  ou  de  séro- 
sité par  la  bouche  après  la  toux  ou  le  vomisse- 
ment ;  la  poche  s'est  ouverte  dans  la  trachée  ou 
l'œsophage. 

B.  Complications  cardiaques. 

\Jasystolie  s'observe  quelquefois,  mais  rarement. 

Les  causes  en  peuvent  être  multiples  :  gêne  circula- 
toire, compression  des  sympathiques  et  des  pneumo- 
gastriques, compression  directe  des  gros  vaisseaux  et 
du  cœur  dans  les  goitres  plongeants,  intoxication  base- 
dowienne,  etc. 

C.  Complications  par  compression  des  sympathiques,  du 

PNEUMOGASTRIQUE,     DES     RECURRENTS.      (V.    TumCUrS    du    mé- 

diastin.) 

D.  Complications  hbmorrhagiques. 

Interstitielles,  intra-kystiques. 
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Elles  se  manifestent  par  deux  ordres  de  phénomènes  : 

1.  hes  phéno)7iènes  générmix  des  hémorrhagies  abon- 
dantes :  pâleur,  cyanose,  refroidissement,  sueurs,  état 
syncopal. 

2.  phânomèjies  locaux  : 

Accroissement  brusque  du  volume  de  la  tumeur. 
Exagération  des  phénomènes  de  compression. 

E.  Complications  inflaMxMAtoires. 

Elles  s'accusent,  comme  partout,  par  la  rougeur,  la 
douleur,  la  chaleur,  l'élévation  locale  et  générale  de  la 
température. 

Elles  se  terminent,  suivant  les  cas,  par  la  résolution 
ou  la  suppuration. 

V.  Diagnostic  de  fîntervention. 

A.  Tumeurs  malignes. 

Si  le  diagnostic  pouvait  être  posé  au  début,  on  serait 
autorisé  à  tenter  la  thyroïdectomie  totale.  Mais,  en 
règle  générale,  on  devra  se  borner  à  un  traitement 
purement  palliatif. 

B.  Tu^NIEURS  BÉNIGNES. 

a)  Traitement  dit  médical. 

Il  devra  toujours  être  tenté  et  réussira  souvent  dans 
les  cas  de  goitre  simple  de  moyen  volume.  Il  consistera 
en  : 

Hygiène  :  surveillance  de  Teau  de  boisson  ; 

Médications  iodique  et  thyroïdienne  prolongées  ; 

Injections  interstitielles  d'iode  ou  d'iodoforme.  Ces 
injections,  recommandables  dans  les  cas  de  goitres 
parenchymateux,  seront  contre-indiquées  dans  les 
goitres  vasculaires. 

b)  Traitement  chirurgical. 

Il  sera  légitime  dans  les  cas  précédents  qui  auront 
résisté  au  traitement  médical. 

Il  s'imposera  dans  les  cas  suivants  : 

Goitre  simple  très  volumineux  :  thyroïdectomie  ; 

Goitre  suffocant  :  thyroïdectomie  après  trachéotomie 
préliminaire  ; 
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Goitre  suppuré  :  incision  large. 

Dans  les  cas  de  goitres  vasculaires  les  avis  sont  par- 
tagés, certains  chirurgiens  préconisent  l'électropunc- 
ture,  d'autres  la  thyroïdectomie  ;  il  en  est  enfin  qui  les 
considèrent  comme  des  noli  me  tangere. 

Lorsqu'on  pratiquera  la  thyroïdectomie,  on  laissera 
subsister  une  portion  de  la  glande  afin  d'éviter  la  ca- 
chexie strumiprive. 
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Bibliographie  :  Sapiey  —  Testut  —  Sébileau.  Démonstrations  d'ana- 
tomic.  —  Walther.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Launay.  Thèse  de  Paris, 
1896. 


Défînîtîou. 

Les  veines  jugulaires  sont  des  canaux  veineux  qui  occupent 
la  région  cervicale  et  ramènent  vers  le  cœur  le  sang  de  la 
tète  et  de  la  plus  grande  partie  du  cou.  Nombreuses  et  variées 
sont  les  descriptions  dont  les  veines  jugulaires  ont  été  l'objet. 
En  France,  on  décrit  généralement  quatre  veines  jugulaires  : 
une  dans  la  région  de  la  nuque,  la  jugulaire  postérieure,  et 
trois  dans  la  région  antéro-externe  du  cou,  les  jugulaires 
antérieure,  externe  et  interne.  De  celles-ci  les  deux  premières 
sont  superficielles,  la  troisième  profonde.  On  tend  en  outre, 
avec  Tillaux  à  décrire  sous  le  nom  de  veine  jugulaire  anté- 
rieure profonde  la  veine  thyroïdienne  inférieure.  Si  les 
auteurs  ont  donné  des  descriptions  différentes  des  veines 
jugulaires  cela  tient  à  ce  qu'ils  ont  négligé  cette  loi  qui  régit 
la  distribution  du  système  veineux,  à  savoir  que,  les  veines 
sous-cutanées  étant  laissées  de  côté,  le  type  veineux  est  en 
général  calqué  sur  le  système  artériel.  Poui  ce  qui  concerne 
la  jugulaire  postérieure  et  la  jugulaire  antérieure  profonde 
de  Tillaux,  il  est  évident  que  la  première  est  la  veine  satellite 
de  l'artère  cervicale  profonde,  et  que  la  deuxième  correspond 
à  l'artère  thyroïdienne  de  Neubaùer.  Comment  adapterons- 
nous  à  la  distribution  des  carotides  les  autres  veines  jugu- 
laires ?  L'anatomie  comparée  et  l'embryologie  se  chargent 
de  nous  le  dire  :  par  elles  nous  apprendrons  en  effet  qu'à 
une  carotide  d'abord  unique  correspond  une  veine  jugulaire 
unique,  et  qu'à  mesure  que  se  complique  le  système  carotidien 
artériel,  le  système  carotidien  veineux  subit  des  modifica- 
tions et  un  développement  parallèles. 


2350  QUESTIONS    d'iNTERNAT 

Auatoinie  comparée.  (Launay). 

A.  Chez  le  mouton  et  la  chèvre  il  n'existe  ni  carotide 
interne  ni  carotide  externe.  11  n'y  a  qu'une  carotide  primitive 
qui,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  se  divise  en  deux 
troncs  secondaires  :  l'un  inférieur,  est  l'artère  maxillaire 
externe  qui  fournit  les  artères  de  la  face  et  de  la  langue  ; 
l'autre  supérieur,  donne  la  temporale  superficielle  et  la 
maxillaire  interne,  cette  dernière  remplaçant  par  ses  branches 
méningée  moyenne  et  ophtalmique  l'artère  carotide  interne. 
A  ce  système  artériel  correspond  un  système  veineux  sem- 
blable, qui,  né  par  deux  confluents,  l'un  supérieur  parotidien, 
l'autre  inférieur  hyoïdien,  forme  un  tronc  jugulaire  unique, 
lequel  descend  le  long  du  cou  beaucoup  plus  superficielle- 
ment que  le  tronc  artériel.  C'est  la  veine  jugulaire  externe." 
Le  confluent  parotidien  est  formé  par  la  veine  temporale 
superficielle  et  la  veine  maxillaire  interne  et  reçoit  par 
l'intermédiaire  de  cette  dernière  le  sang  veineux  intra-cranien. 

'    Le  confluent  hyoïdien  est  constitué  par  les  veines  de  la  face 
et  de  la  langue. 

B.  Chez  le  lapin  apparaît  une  petite  carotide  interne.  Elle 
est  accompagnée  d'une  petite  veine  jugulaire  interne  qui 
n'a  dailleurs  aucune  communication  avec  les  autres  veines 
de  la  tête  et  du  cou.  La  disposition  générale  reste  donc  la 
même  que  chez  les  ruminants. 

C.  Chez  le  chien  la  carotide  interne  prend  un  plus  grand 
développement  ;  il  en  est  de  même  de  la  jugulaire  interne 
qui  commence  à  recevoir  une  veinule  dérivative  de  chaque 
confluent.  La  veine  jugulaire  externe  diminue  de  volume 
mais  reste  cependant  le  tronc  veineux  principal. 

D.  Chez  le  singe  sapajou  l'artère  carotide  interne  et  la  veine 
jugulaire  interne  ont  pris  tout  leur  développement.  Les  deux 
confluents  veineux  correspondant  aux  deux  groupes  de  bran- 
ches de  la  carotide  externe  viennent  se  jeter  dans  la  jugulaire 
interne  et  forment  par  leur  union  une  veine  carotide  externe  ; 
la  veine  jugulaire  externe  n'est  plus  qu'une  voie  dérivative. 

E.  Chez  l'homme  la  disposition  est  la  même.  On  a  en 
somme  une  veine  carotide  interne  et  une  veine  carotide 
externe  réunies  en  une  veine  carotide  primitive  ;  ce  qui  reste 
de  la  jugulaire  externe  n'est  plus  qu'un  canal  de  sûreté. 
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Embryologie. 

L'évolution  ontogénique  des  veines  jugulaires  rappelle 
leur  philogénie.  Chez  l'embryon  humain,  pendantles  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine  il  n'existe  comme  chez  les 
ruminants  qu'une  veine  jugulaire  unique  et  superficielle  ; 
c'est  la  veine  cardinale  antérieure,  la  future  veine  jugulaire 
externe,  qui,  née  au  niveau  du  crâne,  du  foramen  jugulare 
spurium  par  un  canal  communiquant  avec  le  sinus  latéral, 
va  se  jeter  en  bas,  près  du  cœur,  dans  le  canal  de  Cuvier. 
Puis  tout  près  de  ce  canal,  et  sur  l'extrémité  inférieure  de 
l'unique  jugulaire,  naît  par  bourgeonnement  la  veine 
jugulaire  interne,  qui  monte  vers  le  crâne,  le  pénètre  au 
niveau  du  trou  déchiré  postérieur  et  s'abouche  dans  le  sinus 
latéral.  La  veine  jugulaire  interne  reçoit  donc  maintenant 
le  sang  de  l'encéphale,  car  la  communication  du  sinus  latéral 
avec  l'ancienne  jugulaire  externe  s'oblilère,  ou  ne  persiste 
que  sous  la  forme  d'un  étroit  sinus  :  le  sinus  petro-squameux 
de  Kraûse-Luschka.  En  outre  la  jugulaire  interne  s'anas- 
tomose avec  la  jugulaire  externe  et  reçoit  alors  tout  le  sang 
veineux  correspondant  au  territoire  de  l'artère  carotide 
externe.  Jl  en  résulte  l'atrophie  de  la  jugulaire  externe  qui 
ne  représente  plus  qu'une  anastomose  jetée  comme  un  pont 
entre  la  veine  carotide  externe  et  la  veine  sous-clavière. 

Description. 

L  Veine  jugulaire  externe. 

A.  Origine.  —  La  veine  jugulaire  externe  -naît 
derrière  la  mâchoire,  directement  du  confluent  paroti- 
dien  ;  mais  ce  confluent  n'est  qu'en  partie  épuisé  par  la 
jugulaire  externe,  il  va,  en  effet,  plus  ou  moins  réduit, 
se  jeter  dans  la  jugulaire  interne  par  l'intermédiaire  du 
tronc  de  la  veine  carotide  externe. 

B.  Direction.  Trajet.  —  Dirigée  obliquement  en  bas 
et  en  arrière  la  jugulaire  externe  croise  en  diagonale  la 
face  antéro-externe  du  sterno-cléïdo- mastoïdien  et 
arrive  dans  le  creux  sus-claviculaire,  (Voir  question. 
Muscle  sterno-cléido-mastoïdien). 

C.  Terminaison.  —  A  ce  niveau  elle  perfore  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle  et  vient  se  terminer  dans  le 
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tronc  de  la  sous-clavière  un  peu  en  dehors  du  point 
d'abouchement  de  la  jugulaire  interne. 

D.  Rapports. 

a)  Dans  la  région  parotidienne.  —  La  jugulaire 
externe  est  contenue  dans  l'épaisseur  même  de  la 
glande.  Plus  profonde  que  le  nerf  facial  elle  est 
plus  superficielle  que  la  carotide  externe  (Voir 
quest.  Région  parotidienne). 

h)  Dans  la  région  du  steîmo-cléido-masioïdien. 
Elle  devient  tout  à  fait  superficielle  et  repose  sur 
la  face  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien  dont 
elle  est  séparée  par  le  feuillet  superficiel  de  la 
gaine  de  ce  muscle.  Elle  est  recouverte  par  la  peau 
et  le  peaucier  du  cou  dont  les  fibres  sont  parallèles 
à  sa  direction.  Elle  croise  la  branche  cervicale 
transverse  du  plexus  cervical  superficiel  en 
passant  au-dessus  d'elle  ;  quant  aux  branche  sus- 
acromiale  et  sus-claviculaire  du  même  plexus  qui 
descendent  avec  la  veine,  elles  sont  au  contraire 
plus  superficielles. 

c)  Da7is  le  creux  sus-claviculaire.  Elle  ne  tarde 
pas  à  devenir  sous-aponévrotique.  Se  dirigeant  en 
bas  et  en  dedans  elle  s'applique  sur  la  face  anté- 
rieure du  scalène  antérieur  où  elle  est  recouverte 
par  l'origine  de  la  jugulaire  antérieure  qui  la  sépare 
du  tendon  du  sterno-mastoïdien,  et  vient  se  jeter 
dans  le  tronc  veineux  brachio-céphalique,  après  un 
trajet  horizontal  de  3  centimètres,  au  point  d'union 
de  la  jugulaire  interne  et  de  la  veine  sous-clavière, 
ou  bien  elle  se  jette  dans  la  sous-clavière.  Des 
vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  l'entou- 
rent. Au  niveau  de  sa  terminaison  elle  présente 
une  dilatation  au-dessous  de  laquelle  se  trouve 
une  valvule  insuffisante. 

E.  Collatérales  et  anastomoses. 


a)  En  avant. 

1.    Branche   de    communication    avec 
jugulaire  antérieure.. 


la 
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2.  Quelques  veinules  de  la  région  sus- 
hyoïdienne. 

b)  En  arrière. 

1.  Veine  auriculaire  postérieure  qui  se  jette 
parfois  dans  le  confluent  parotidien. 

2.  Veine  occipitale  superficielle  de  Bourgèry 
communiquant  souvent  parle  trou  mastoïdien 
avec  le  sinus  latéral.  Les  veines  occipitales 
profondes  aboutissent  au  confluent  parotidien. 

c)  En  bas  et  en  dehors. 

1.  Veine  cervicale  transverse. 

2.  Veine  sus-scapulaire. 

3.  Veine  scapulaire  postérieure. 

A  cause  de  ces  collatérales  il  est  nécessaire 
de  récliner  en  dehors  et  en  bas  la  veine  jugu- 
laire externe  dans  la  ligature  de  la  sous-clavière 
en  dehors  des  scalènes. 

4.  Anastomose  avec  la  veine  céphalique. 

II.  Veine  jugulaire  antérieure.  Cette  veine  est  comme  la 
précédente,  un  canal  de  sûreté  entre  la  veine  carotide  externe 
et  la  sous-clavière. 

A.  Origine.  —  Elle  naît  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
du  tronc  de  la  veine  faciale  antérieure  tout  près  de 
l'embouchure  de  celle-ci  dans  la  jugulaire  interne,  ou 
de  l'une  quelconque  des  veines  du  système  profond 
(Sébileau). 

B.  Direction  et  trajet.  —  Elle  descend  verticalement 
pour  s'appliquer  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
et  le  suivre  parallèlement.  A 1  centimètre  de  la  fourchette 
sternale  elle  se  réfléchit  en  arrière  et  en  dehors,  et  se 
porte  transversalement  derrière  les  chefs  cléido-sternaux 
du  muscle  sterno-mastoïdien. 

C.  Terminaison.  —  Elle  se  termine  dans  la  sous- 
clavière,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  mais  toujours 
très  près  de  la  jugulaire  externe. 

D.  Rapports. 

a)  Dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  est  en 
dedans  du  ventre  antérieur  du  digastrique,  au- 
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dessous  de  la  peau  et  du  peaucier,  au-dessus  de 
l'aponévrose  superficielle. 

b)  Dans  la  7'égion  sous-hyoïdienne.  Elle  est 
toujours  superficielle,  en  dedans  du  sterno- 
mastoïdien,  en  avant  du  sterno-thyroïdien. 

c)  Dans  sa  portion  horizontale.  Elle  est  en 
arrière  du  sterno-mastoïden,  en  avant  de  la  jugulaire 
externe. 

E.  Collatérales  et  anastomoses. 

1.  Veines  sous-mentales. 

2.  Veine  médiane  du  cou  (jugulaire  profonde  de 
Tillaux). 

3.  Anastomose  avec  la  jugulaire  antérieure 
opposée,  anastomose  profondément  située,  formant 
arcade  transversale  derrière  la  fourchette  sternale. 

III.  Veine  jugulaire  interne. 

A.  Origine.  —  Formée  en  réalité  de  la  veine  carotide 
interne  et  de  la  veine  carotide  primitive,  elle  naît,  au 
niveau  du  trou  déchiré  postérieur,  d'une  dilatation 
appelée  golfe  de  la  jugulaire  qui  se  continue  directe- 
ment avec  le  sinus  latéral. 

B.  Direction  et  trajet.  — Elle  descend  verticalement, 
traverse  l'espace  sous-glandulaire  postérieur  et  la  région 
carotidienne,  et  au  niveau  de  Tarticulation  sterno- 
claviculaire  se  réunit  après  une  nouvelle  dilatation  à  la 
veine  sous-clavière.  (Voir  quest.  Région  parotidienne 
et  muscle  sterno-cléido-mastoïdien). 

C.  Terminaison.  —  La  fusion  des  deux  veines  forme 
le  tronc  brachio-céphalique.  La  jugulaire  interne  pré- 
sente constamment  à  son  embouchure  deux  valvules 
suffisantes. 

D.  Rapports. 

a)  Rapports  immédiats. 

«.  Dans  l'espace  sous-g landulaire postérieur . 

1 .  Carotide  interne  située  en  avant  et 

en  dedans  de  la  veine  à  la  base  du  crâne. 
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Entré  les  deux  vaisseaux,  passent  le 
glosso-pliaryngien,  le  spinal  et  le  grand 
hypoglosse. 

2.  Glosso-pharyngien.  —  Ce  nerf  sort 
du  crâne  par  la  partie  la  plus  antérieure 
et  interne  du  trou  déchiré  postérieur. 
Deux  ponts  fibreux  le  séparent  en  avant, 
de  la  petite  veine  qui  fait  suite  au  sinus 
pétreux  inférieur  ;  en  arrière,  du  pneu- 
mogastrique et  du  spinaL  II  présente 
sur  son  trajet  le  ganglion  d'Andersh  et 
plus  haut  celui  d'Ehrenritter.  11  descend 
immédiatement  en  arrière  de  la  carotide 
interne  puis  la  contourne  sur  son  côté 
externe  en  décrivant  une  courbe  à  con- 
cavité antérieure  et  supérieure. 

3.  Pneumogastrique.  —  Ce  nerf  sort 
du  trou  déchiré  postérieur,  où  il  occupe 
le  même  compartiment  que  le  spinal,  et 
présente  sur  son  trajet  les  ganglions 
jugulaire  et  plexiforme.  D'abord  situé 
entre  l'artère  et  la  veine,  il  se  place 
ensuite  dans  l'angle  postérieur  formé 
plus  bas  par  Taccolement  des  deux 
vaisseaux. 

4.  Spinal.  —  Ce  nerf  sort  du  trou 
déchiré  immédiatement  en  avant  de  la 
veine.  Il  se  divise  en  deux  branches, 
l'une  interne,  courte,  se  porte  en  avant 
et  en  dedans  sur  le  ganglion  plexiforme 
du  pneumogastrique  ;  l'autre,  externe, 
plus  longue,  oblique  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors,  croise  la  veine  jugulaire 
interne  en  passant  au-devant  d'elle  et  se 
termine  dans  le  sterno- mastoïdien  et  le 
trapèze. 

3.  Grand  hypoglosse.  —  Ce  nerf  sort 
du  crâne  par  le  trou  condylien  antérieur, 
contourne  en  demi-spirale  le  ganglion 
plexiforme,  au-dessous  de  la  bifurcation 
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du  spinal,  en  avant  de  la  jugulaire  à 
laquelle  il  abandonne  un  rameau  vascu- 
laire  qui  se  perd  sur  son  côté  interne  en 
s'anastomosant  avec  le  grand  sympa- 
thique. 

6.  Grand  sympathique.  —  Situé  tout 
d'abord  en  dedans  de  la  carotide  interne, 
il  se  place  derrière  et  légèrement  en 
dehors  du  paquet  vasculo-nerveux.  Il 
n'est  pas  compris  dans  l'intérieur  de  la 
gaine  vasculaire,  mais  seulement  dans 
l'épaisseur  de  son  feuillet  postérieur, 
p.  Dans  la  région  caroiidienne. 

La  veine  est  devenue  franchement 
externe  et  même  un  peu  antérieur  à 
l'artère.  Le  paquet  vasculo-nerveux  tend 
à  se  simplifier.  Au  niveau  de  la  carotide 
primitive  il  ne  reste  plus  que  l'artère  en 
dedans,  la  veine  en  dehors,  le  pneumo- 
gastrique en  arrière.  La  gaine  vasculaire 
isole  ce  paquet. 

b)  Rapports  médiats. 

<x.  Dans  l'espace  sous  glandulaire  postérieur 
la  veine  jugulaire  interne  répond  : 

1.  A  l'aponévrose  prévertébrale  en 
arrière  ; 

2.  Au  pharynx  en  dedans  ; 

3.  A  l'apophyse  styloïde  et  au  bouquet 
de  Riolan  en  dehors  ; 

4.  Au  prolongement  interne  de  la 
parotide  en  avant. 

.  Dans  la  région  carotidienne  : 

1 .  0?i  trouve  en  dehors  et  en  avant  :  la 
peau,  le  peaucier,  les  jugulaires  externe 
et  antérieure,  le  plexus  cervical  superfi- 
ciel, leslerno-mastoïdien  et  sagaine, l'apo- 
névrose cervicale  moyenne  et  le  muscle 
omo-hyoïdien,  les  ganglions  sympathiques 
cervicaux,  l'anse  de  l'hypoglosse. 
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2.  On  trouve  en  dedans  :  les  conduits 
pharyngo- œsophagien  et  laryngo -tra- 
chéal, le  nerf  récurrent,  le  corps  thyroïde. 

3.  On  trouve  en  arrière  :  le  scalène 
antérieur,  lés  muscles  prévertébraux,  le 
grand  sympathique,  le  nerf  phrénique, 
les  artères  thyroïdienne  inférieure  et 
vertébrale. 

E.  Collatérales  et  anastomoses. 

a)  Veine  qui  fait  suite  au  sinus  pétreux  inférieur. 

b)  Veine  carotide  externe.  —  Cette  veine  est  très 
importante. 

a.  Origine.  — Elle  naît  de  deux  confluents  : 

1.  Le  confluent  parotidien  qui  recueille 
le  sang  des  veines  temporales  super- 
ficielles, maxillaires  internes,  occipitales 
profondes  et  quelquefois  des  veines  auri- 
culaires postérieures.  C'est  ce  confluent 
que  Sébileau  appelle  la  veine  faciale 
postérieure  ; 

2.  Le  confluent  hyoïdien  recueille 
le  sang  des  veines  faciales,  linguales,  pha- 
ryngiennes, thyroïdiennes  supérieures. 
C'est  ce  confluent  que  Farabeuf  appelle  le 
tronc  thyro-linguo-pharyngo-facial. 

.Tronc  et  terminaison.  Il  existe  trois  modes 
d'abouchement  des  veines  ci-dessus  mention- 
nées : 

1.  Les  deux  confluents  ont  une  embou- 
chure séparée  dans  la  jugulaire  interne 
et  ne  sont  réunis  que  par  une  faible  anas- 
tomose. On  dirait  qu'il  y  a  deux  veines 
carotides  externes,  une  supérieure,  une 
inférieure. 

2.  L'anastomose  entre  les  deux  con- 
fluents devient  prépondérante  malgré  la 
persistance  de  l'embouchure  propre  à 
chaque  confluent. 

3.  L'embouchure  du  confluent  supérieur 
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disparaît  ;  ce  confluent  se  déverse  dans 

l'inférieur  et  ce  dernier  va  se  jeter  dans  la 

jugulaire  interne  en  formant  le  tronc  de 

la  veine  carotide  externe. 

c)  Veine  thyroïdien7ie  moyenne.  —  Cette  veine 

aboutit  à  la  jugulaire  interne  après  avoir  croisé 

transversalement  la  face  antérieure  de  la  carotide 

primitive. 

IV.  Veine  jugulaire  postérieure. 

A.  Origine.  —  La  veine  jugulaire  postérieure  est  la 
résultante  du  tronc  commun  formé  par  les  veines 
mastoïdienne  et  condylienne  postérieure,  par  l'union 
des  deux  veines  occipitales  profondes,  par  les  branches 
plexiformes  circulaires  du  trou  occipital,  par  les  branches 
qui  partent  du  confluent  occipito-vertébral,  par  les 
branches  qui  unissent  l'origine  de  la  jugulaire  posté- 
rieure et  des  vertébrales. 

B.  Direction  et  trajet.  —  La  veine  jugulaire  posté- 
rieure passe  entre  Foccipital  et  l'atlas,  descend  dans  la 
gouttière  vertébrale  jusqu^à  la  partie  inférieure  de  la 
nuque,  s'infléchit  en  bas  et  en  avant,  s'engage  entre  la 
première  côte  et  l'apophyse  transverse  de  la  septième 
vertèbre  cervicale. 

C.  Terminaison.  —  Elle  vient  se  terminer  dans  la 
sous-clavière,  ordinairement  par  un  tronc  commun  avec 
la  vertébrale,  en  arrière  de  la  jugulaire  interne. 

D.  Rapports. 

a)  Dans  la  région  de  la  nuque.  —  Elle  est  placée 
entre  les  transversaires  épineux  et  le  complexus. 
Elle  constitue  le  troisième  plan  des  plexus  veineux 
décrits  par  Foucher  à  la  nuque  :  le  premier  étant 
situé  entre  le  splenius  et  le  trapèze,  le  second  entre 
le  splenius  et  le  complexus,  le  quatrième  entre  le 
transversaire  épineux  et  les  vertèbres. 

b)  Dans  la  région  cervicale  inférieure ,  elle  repose 
sur  la  partie  la  plus  interne  du  dôme  pleural,  passe 
au-dessus  de  l'artère  sous-clavière  qu'elle  croise 
perpendiculairement  à  sa  direction. 
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E.  Collatérales  et  anastomoses.  —  Presque  toutes 
les  veines  de  la  nuque  relèvent  de  la  jugulaire  posté- 
rieure. Les  veines  intra-rachidiennes  correspondantes 
communiquent  avec  le  tronc  de  la  veine  au  niveau  de 
chaque  trou  de  conjugaison.  Les  veines  vertébrales 
interne  et  externe  se  jettent  dans  le  tronc  principal. 
En  arrière  de  l'axis,  il  existe  une  anastomose  d'une 
veine  avec  celle  du  côté  opposé.  Enfin,  par  Tintermé- 
diaire  du  confluent  occipito-vertébral,  la  veine  jugulaire 
postérieure  communique  avec  la  veine  jugulaire  interne. 

V.  Veine  jugulaire  antérieure  profonde.  —  Tillaux 
décrit  sous  ce  nom  un  tronc  commun  aux  veines  thyroï- 
diennes inférieures,  qui  se  rendrait  dans  le  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche. 

Vue  d'ensemble.  —  Abstraction  faite  de  la  jugulaire 
antérieure  et  profonde,  les  veines  jugulaires  sont  donc  au 
nombre  de  quatre  de  chaque  côté,  parmi  lesquelles  deux  sont 
superficielles  et  deux  profondes.  Les  deux  veines  profondes 
sont  les  véritables  voies  de  retour  du  sang.  Parmi  celles-ci, 
l'une  est  postérieure  et  ramène  le  sang  de  la  région  posté- 
rieure du  crâne  et  du  cou  et  de  la  portion  correspondante 
des  centres  médullaires  ;  c'est  la  jugulaire  postérieure.  L'autre 
est  antéi-ieure  et  ramène  le  sang  des  centres  encéphaliques 
et  de  la  région  antéro-latérale  de  la  face  et  du  cou  ;  c'est  la 
jugulaire  interne.  Cette  dernière,  de  beaucoup  la  plus 
importante,  est  aidée  par  les  deux  veines  superficielles  : 
jugulaire  antérieure  et  superficielle,  et  jugulaire  externe,  qui 
sont  de  véritables  canaux  de  suppléance  et  de  sûreté.  Les 
deux  troncs  veineux  profonds  naissent  de  un  ou  plusieurs 
confluents,  et  forment  à  leur  terminaison  inférieure  un 
nouveau  confluent^  le  pressoir  rétio-claviculaire,  au  niveau 
duquel  passe  tout  le  sang  venant  de  la  tête  et  du  cou. 

Structure. 

A.  Tunique  interne.  —  Cette  tunique  est  extrêmement 
mince  et  constituée  par  un  endothélium  polygonal  ordinaire. 

B.  Tunique  externe.  —  Les  veines  jugulaires,  comme 
toutes  les  veines  sus-diaphragmatiques,  où  le  cours  du  sang 
est  descendant,  possèdent  peu  de  fibres  lisses.  La  périphérie 
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de  la  tunique  est  très  adhérente  à  la  gaine  vasculaire  et 
difficilement  isolable  à  la  dissection. 

Physiologie. 

A.  Le  sang  des  jugulaires  possède  très  peu  de  sucre  et 
une  notable  quantité  de  cholestérinc,  qui,  d'après  Flint,  serait 
lin  produit  de  désassimilation  de  la  substance  cérébrale. 

B.  Le  cours  du  sang  est  favorisé  par  la  vis  à  tergo,  la 
pesanteur,  la  présence  des  valvules,  la  contraction  muscu- 
laire, l'aspiration  thoracique.  Ce  dernier  facteur  est  mis  en 
évidence  par  l'expérience  de  Barry  (1825).  Un  tube  recourbé 
en  siphon  plonge  d'un  côté  dans  un  vase  plein  d'eau,  et  de 
l'autre  dans  la  jugulaire  d'un  cheval,  Chaque  inspiration 
fait  monter  l'eau  dans  le  tube  et  la  dirige  vers  le  cœur. 
Richet  pense  que  l'aponévrose  moyenne  et  le  muscle  omo- 
hyoïJien  favorisent  la  circulation  en  retour  de  la  jugulaire 
interne,  en  maintenant  la  béance  de  la  lumière  de  la  veine 
(l'air  pénètre  dans  une  jugulaire  ouverte).  Tillaux  n'admet 
pas  que  le  muscle  omo-hyoïdien  soit  destiné,  en  agissant  sur 
l'aponévrose  moyeime,  à  maintenir  sa  béance. 

C.  La  marche  du  sang  est  gênée  par  l'effort  et  l'expiration 
qui  sont  du  domaine  de  la  physiologie,  et  par  des  lésions 
pathologiques,  telles  que  l'insuffisance  tricuspide  (valvules 
forcées,  pouls  veineux  vrai)  et  le  rétrécissement  tricuspidien 
(gonflement  jugulaire  présystolique,  pouls  veineux  faux). 

D.  Bruits  veineux  jugulaires. 

Ces  bruits  sont  admis  par  Aran,  et  il  résulte  des  re- 
cherches expérimentales  de  Chauveau  et  cliniques  de 
Potain,  que  : 

1.  Un  stéthoscope  placé  à  la  partie  inférieure  du 
trajet  de  la  jugulaire  interne,  fait  percevoir  un  mur- 
mure grave,  continu,  uniforme,  simple. 

2.  Que  l'on  peut  entendre  parfois  le  «  bruit  de  diable  » 
de  Bouillaud,  ronflement  sourd  à  renforcement  systo- 
lique  ; 

3.  Qu'il  existe  parfois  un  «  bruit  musical  »  à  rythme 
régulier. 

Ces  bruits  varient  avec  les  individus,  la  pression 
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sanguine,  les  battements  du  cœur,  etc.  Leur  cause  es- 
sentielle est  le  rétrécissement  de  la  veine  dû  à  la  pres- 
sion du  stéthoscope  ;  mais  ils  sont  influencés  par  la  vi- 
tesse du  sang,  sa  composition,  l'état  des  parois  de  la 
veine,  etc.,  et  ils  peuvent  avoir  une  signification  pa- 
thologique dans  certaines  affections  comme  l'anémie 
et  la  chlorose. 


ANÉVRYSMES  ARTÉRIOSO-VEINEUX 

(SIGNES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT) 


L'anévrysme  artérioso-veineux  est  caractérisé  par  la 
communication  anormale  établie  entre  un  tronc  artériel  et 
un  tronc  veineux.  La  fréquence  de  cette  affection  est  rela- 
tivement restreinte,  si  l'on  considère  l'intimité  des  rapports 
de  ces  vaisseaux  et  la  fréquence  de  leurs  lésions.  Certains 
auteurs  ont  cru  pouvoir  en  conclure  que  souvent  les  plaies 
artério-veineuses  se  cicatrisent  sans  laisser  de  traces.  A 
côté  de  ces  anévrysmes  artérioso-veineux  d'origine  trauma- 
tique,  il  faut  admettre  l'existence  d'anévrysmes  spontanés. 

I.  Symptômes. 

A.  Début. 

Le  plus  souvent  il  est  insidieux. 

a)  Soit  qu'une  infiltration  sanguine  considérable  voile 
les  symptômes  de  la  communication. 

b)  Soit  que  cette  communication  artérioso-veineuse 
ne  se  manifeste  qu'à  la  longue  (quatre  ans  dans  un  cas 
de  Roux),  en  vertu  d'un  mécanisme  encore  contro- 
versé : 

Etroitesse  et  défaut  de  parallélisme  des  plaies  des 
deux  vaisseaux  (Richet). 

Déplacement  d'un  caillot  ayante  au  début,  oblitéré 
l'artère  (Follin  et  Duplay). 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  d'un  temps  variable  après 
un  traumatisme  (c'est  celte  cause,  la  plus  fréquente, 
que  nous  avons  surtout  en  vue  dans  notre  description), 
l'anévrysme  artérioso-veineux  se  trouve  constitué  et 
l'on  constate  l'ensemble  des  signes  et  phénomènes 
suivants  : 
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B.  PÉRIODE  d'anÉVRYSME  CONSTITUÉ. 

^j.  Signes  PHYSIQUES. 

a)  Inspection. 

Au  voisinage  d'une  cicatrice  faite  à  la  peau, 
en  un  point  où  le  malade  assure  avoir  subi  un 
traumatisme,  on  voit  une  tumeur  dont  le 
volume  varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui 
d'un  œuf. 

b)  Palpation. 

a.  Elle  est  molle,  fluctuante,  à  parois  peu 
résistantes,  réductible  par  une  compression 
modérée. 

j3.  Elle  est  pulsatile  et  présente  des  batte- 
ments isochrones  à  la  systole  artérielle. 

Elle  est  de  plus  frémissante.  Le  doigt  appuyé 
légèrement  sur  la  tumeur,  surtout  au  niveau 
de  l'orifice  de  communication,  perçoit  un 
frémissement  particulier  (thrill),  continu,  avec 
renforcement  au  moment  de  la  systole  ven- 
triculaire.  Le  doigt  appliqué  fortement  au 
point  de  frémissement  maximum,  correspon- 
dant à  l'ouverture  de  l'artère,  supprime  les 
vibrations  et  fait  presque  entièrement  dispa- 
raître la  tumeur. 

Ce  frémissement  est  perceptible  sur  une 
étendue  vasculaire  plus  ou  moins  grande. 
Quelquefois  sur  tout  un  membre.  Il  se  propage 
moins  sur  les  veines  que  sur  les  artères. 

y.  Par  la  compression  des  vaisseaux  du  voi- 
sinage, elle  subit  des  modifications  remar- 
quables. 

1.  La  compression  de  l'artère  entre  le  cœur 
et  la  tumeur  où  l'élévation  du  membre  la  fait 
s'afïaisser  et  en  diminue  les  pulsations. 

2.  La  compression  de  la  veine  entre  le  cœur 
et  la  tumeur  ou  la  déclivité  du  membre  la  fait 
se  gonfler  et  renforce  le  frémissement. 

Les  efforts  de  toux  procurent  aux  ané- 
vrysmes  artério-veineux  des  membres  infé- 
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rieurs  un  accroissement  de  volume  assez  con- 
sidérable, par  suite  de  la  compression  qu'ils 
exercent  sur  la  veine  cave  inférieure  par  l'in- 
termédiaire du  diaphragme  et  des  viscères 
abdominaux. 

c)  Auscultation. 

Le  stéthoscope  appliqué  sur  la  tumeur 
permet  de  percevoir  : 

a.  Un  souffle  présentant  les  caractères  sui- 
vants : 

1.  Il  est  isochrone  au  frémissement  et  relève 
de  la  même  cause,  savoir  :  le  passage  du  sang 
à  travers  une  ouverture  de  petit  diamètre  et 
la  vibration  consécutive. 

2.  Il  est  continu  avec  renforcement  au  mo- 
ment de  la  systole  cardiaque,  comme  le  cours 
du  sang  lui-même  dans  les  artères  (continu 
avec  maximum  de  vitesse  au  moment  de  la 
systole). 

Le  frémissement  présente  le  même  carac- 
tère. 

3.  Il  est  souvent  intense  et  peut  être  entendu 
parfois  fort  loin  de  son  foyer  d'origine^  sui- 
vant la  direction  des  vaisseaux.  Dans  un  cas 
de  Henry  (anévrysme  de  la  fémorale)  il  s'en- 
tendait de  la  plante  des  pieds  au  sommet  de 
la  tête,  propagé  probablement  par  les  os.  Au 
cou,  il  rend  souvent  tout  sommeil  impossible. 

D'ordinaire  il  diminue  assez  rapidement  à 
partir  de  son  foyer  d'origine  pour  n'être  plus 
entendu  qu'au  moment  de  la  systole  cardiaque. 

4.  Son  timbre  est  variable  comparé  par  les 
observateurs  au  bruit  du  rouet,  au  bourdonne- 
ment de  Tabeille,  à  l'ébuUition  de  l'eau,  au 
bruit  d'émission  répété  de  la  lettre  r,  etc. 
Quoi  qu'il  en  soit,  frémissement  et  souffle  sont 
absolument  équivalents  et  symptomatiques 
du  passage  continu  avec  renforcement  du  sang 
à  travers  un  orifice  membraneux  étroit. 
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d)  Troubles  de  voisinage. 

En  examinant  la  région  malade  on  constate 
en  dehors  de  la  tumeur  un  certain  nombre  de 
particularités  intéressantes  : 

a.  Les  veines  voisines  sont  souvent  dilatées, 
épaissies,  flexueuses,  variqueuses  enfin.  Ces 
varicosités  sont  la  conséquence  de  l'intensité 
anormale  de  l'impulsion  du  jet  artériel  vers 
le  bout  cardiaque  de  la  veine  et  de  la  stase  du 
sang  veineux.  Ces  varices  occupent  le  plus 
souvent  tout  le  plan  veineux  du  vaisseau  lésé. 

p.  Dans  les  artères  on  constate  quelquefois 
de  l'affaiblissement  du  pouls  au-dessous  de 
l'anévrysrae  et  exceptionnellement  une  notable 
dilatation  et  un  allongement  flexueux  du 
vaisseau  au-dessus. 

Y.  Les  troubles  trophiques  sont,  on  le  con- 
çoit, fréquents,  avec  une  irrigation  sanguine  isi 
modifiée.  On  peut  observer  une  coloration 
bleuâtre  de  la  peau,  de  la  sclérose  du  tissu 
cellulaire,  des  ulcérations  et  quelquefois  une 
hypertrophie  totale  du  membre  atteint  qui 
est  augmenté  de  longueur  et  de  volume. 

Bç^.  Troubles  fonctionnels. 
Le  malade  présente  : 
d)  Des  troubles  de  la  sensibilité. 

Engourdissement  surtout  de  l'extrémité  des 
membres  augmentant  par  la  marche  ou  la 
position  déclive  ; 

Crampes,  douleurs  irradiées  sur  le  trajet 
des  nerfs. 

La  sensibilité  objective,  thermique  en  par- 
ticulier, peut  être  pervertie  ; 

b)  Des  troubles  de  la  motililé. 

Sous  forme  de  faiblesse  musculaire  notable 
ou  de  claudication  continue  ou  intermittente  ; 

c)  Des  troubles  divers  en  rapport  avec  la  com- 
pression   des    organes   voisins,  compression   du 
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récurrent,    du  larynx,    de    l'œsophage    dans   les 
anévrysmes  du  cou. 

C.  Marche. 

Cj.  a)  Elle  est  en  général  très  lente,  l'anévrysme  reste 
pour  ainsi  dire  stationnaire.  Ici,  en  effet,  le  sac  ané- 
vrysmal  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  lésion  accessoire, 
le  sang  y  entrant  lui  imprime  certainement  une  impul- 
sion plus  ou  moins  forte,  mais  elle  n'est  jamais  portée 
très  loin,  car  le  sang  s'écoule  dans  la  veine  par  l'orifice 
de  communication,  d'où  peu  de  tendance  à  l'accroisse- 
ment et  par  conséquent  à  la  rupture  (quatorze  ans  dans 
un  cas  de  Verneuil). 

b)  Parfois  on  peut  constater  la  cicatrisation  de  l'ou- 
verture veineuse  et  la  transformation  de  l' anèvrysme 
artérioso-veineux  en  anèvrysme  artériel.  Ce  changement 
est  caractérisé  par  la  disparition  du  frémissement  vibra- 
toire et  par  la  transformation  du  bruit  de  souffle  con- 
tinu en  souffle  intermittent,  par  l'absence  de  retentisse- 
ment sur  l'anévrysme  de  la  compression  veineuse. 

c)  Enfin  on  a  cité  des  cas  d'ailleurs  extrêmement 
rares  de  guérison  spontanée.  Les  dépôts  fibrineux  ont 
fort  peu  de  tendance  à  se  former  dans  ces  anévrysmes. 

Cg.  Complications. 

a)  Dans  d'autres  cas,  surtout  dans  les  anévrysmes 
variqueux  enkystés,  la  tendance  plus  marquée  à 
l'accroissement  peut  Ctboutir  à  la  rupture  spontanée, 

b)  Enfin  dans  certaines  régions,  en  particulier  au 
cou,  ils  peuvent  provoquer  des  complications 
spéciales  {phénomènes  de  compression)  et  des 
troubles  graves  de  la  circulation  cérébrale. 

II.  Formes.  Variétés. 

On  peut  distinguer  : 

A.  Au  POINT  DE  VUE  ETIOLOGIQUE. 

a)  Une  variété  traumatique  la  plus  fréquente,  c'est 
celle  que  nous  avons  eu  surtout  en  vue  dans  notre  des- 
cription. 

b)  Une  variété  spontanée  exceptionnelle  dont  la  cause 
est  inconnue. 


m 
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B.  Av    POINT  DE  VUE  ANATOMIQUE. 

a)  Ou  la  veine  s'est  dilatée  de  manière  à  former  un 
sac  qui  représente  la  tumeur  ;  c'est  cette  variété  que 
nous  avons  décrite  :  anévrysme  artériO'Veineux  simple 
avec  tumeur; 

b)  Ou  la  tumeur  que  nous  avons  décrite  existe  à 
peine,  la  veine  s'est  simplement  dilatée  en  varice,  c'est 
la  phlèbartérie,  la  varice  anévrysmale  de  quelques 
auteurs; 

c)  A  côté  de  ces  deux  variétés  d'anévrysme  artérioso- 
veineux  simple  avec  ou  sans  tumeur  s'en  trouve  une 
autre  caractérisée  par  ce  fait  qu'un  sac  s'est  organisé 
par  la  prolifération  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  la 
veine  et  l'artère,  c'est  Vanévrysme  artérioso-veineux 
enkysté.  Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  poche 
est  intermédiaire  entre  l'artère  et  la  veine  ;  tantôt  elle 
est  développée  du  côté  de  l'artère  qui  la  sépare  de  la 
veine  ;  tantôt  du  côté  de  la  veine  qui  la  sépare  de 
l'artère.  Enfin  il  peut  y  avoir  deux  sacs,  comme  dans 
le  cas  de  Cart. 

C.   Au  POINT  DE  VUE  REGIONAL. 

Mentionnons  surtout  : 

a)  \J anévrysme  du  pli  du  coude,  si  fréquent  autrefois, 
à  cause  de  la  pratique  de  la  saignée,  là  il  peut  affecter 
une  forme  particulière,  il  peut  n'y  avoir  ni  frémisse- 
ment, ni  pulsation^  ni  dilatation  des  veines  superficielles: 

b)  U anévrysme  de  la  cuisse,  c'est  dans  ces  cas  surtout 
que  l'on  note  l'impulsion  de  la  toux,  les  dilatations 
veineuses  souvent  bizarres  dues  sans  doute  à  des  dis- 
positions valvulaires  spéciales,  les  troubles  fonctionnels 
graves  (claudication)  ; 

c)  \Janévrysm,e  du  creux  poplité ; 

d)  \Janévrysme  de  la  région  cervicale  avec  phéno- 
mènes fonctionnels  graves  provoqués  parla  compression 
des  récurrents,  du  pneumogastrique,  du  sympathique, 
etc.  (V.  Adénites  cervicales.) 

e)  U anévrysme  intra- crânien.  —  Cas  de  Nélaton  où 
un  coup  de  parapluie  porté  sur  l'œil  gauche  brisa  la 
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paroi  interne  du  sinus  caverneux  droit  et  déchira  la 
carotide.  Exoplitalmie  pulsatile  avec  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  et  souffle  intermittent,  pulsa- 
tions et  souffle  disparaissant  par  la  compression  de  la 
carotide. 

III.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

La  constatation  d'une  tumeur  indolore,  réductible, 
frémissante,  présentant  un  souffle  continu  avec  renfor- 
cement, permettent  de  faire  aisément  le  diagnostic 
d'anévrysme  artérioso-veineux. 

L'anévrysme  artérioso-veineux  Iraumatique  se  diffé- 
renciera de  l'anévrysme  spontané  par  la  présence  d'une 
blessure  antérieure  et  la  constatation  d'une  cicatrice. 

B.  Différentiel. 

a)  Anèvrysme  artériel. 

a.  Souffle  intermittent  ; 

p.  Frémissement  ou    nul  ou  intermittent,  iso- 
chrone aux  pulsations  artérielles. 
Y.  Evolution  rapide. 

b)  Anèvrysme  cirsoïde. 

Quelquefois  embarrassant  mais  : 

a.  Il  siège  en  des  régions  comme  au  cuir  chevelu, 
aux  doigts,  où  la  phlébartérie  est  exceptionnelle. 

p.  Il  est  généralement  spontané. 

y.  A  son  pourtour  les  artères  sont  volumineuses, 
ampullaires,  serpentines. 

Mais  il  faut  savoir  que  l'anévrysme  cirsoïde  pré- 
Sente  un  souffle  continu  avec  renforcement  sys- 
•  tolique,  qu'un  thrill  est  perceptible  à  son  ni- 
veau comme  dans  l'anévrysme  artérioso-veineux. 
D'ailleurs,  pour  Michon,  les  anévrysmes  cirsoïdes 
ne  sont  autre  chose  que  des  anévrysmes  artérioso- 
veineux  multiples. 

c)  Varices. 

On  ne  pourrait  guère  se  tromper  que  dans  les 
cas  exceptionnels  où,  comme  le  signale  Porter,  on 
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trouve  un  frémissement  et  un  bruissement  dans 
les  veines  dilatées.  Mais  alors  la  pression  exercée 
immédiatement  au-dessous  de  la  tumeur  en  sus- 
pend les  battements  qui  persistaient  après  nne 
pression  exercée  au-dessous. 

d)  Tumeur  située  au-devant  d'une  artère. 

Soulèvement  mais  pas  expansion. 

e)  Tumeurs  malignes  pulsatiles. 

Pourraient  prêter  à  la  confusion  par  leur  souffle, 
leurs  mouvements   expansifs,    le    développement 
plus  abondant  des  veines  tégumentaires.  Mais  : 
a.  Ce  sont  de  gros  néoplasmes. 
p.  Ils  adhèrent  aux  tissus  profond»  ; 
Y-  Ils  ne  sont  pas  réductibles  ; 
8.  L'évolution  est  toute  différente. 
/)  Enfin,  il  est  des  cas  où  certaines  conséquences  de 
l'anévrysme   artérioso-veineux,   comme    Vœdème    par 
exemple,  prennent  une  telle  importance,  qu'elles  font 
faire  un  faux  diagnostic,  comme  dans  le  cas  de  Duménil, 
où  l'œdème  avait  fait  penser  à  l'éléphantiasis. 

C.  Diagnostic  de  la  variété. 
a)  Dans  la  phlébartérie. 

Il  n'y  a  pas  de  tumeur,  ou  du  moins,  si  l'ané- 
vrysme est  variqueux  par  dilatation,  la  tumeur  est 
aisément  et  complètement  réductible,  l'élévation 
du  membre  suffit  en  particulier  à  la  taire  dispa- 
raître ; 
h)  Dans  Vanévtysme  artérioso-veineux  simple  avec 
tumeur,  les  symptômes  sont  ceux  précédemment  énu- 
mérés  de  tumeur  pulsatile,  réductible,  frémissante  et 
soufflante. 

c)  Dans  Y anévrysme  variqueux  enkysté,  la  tumeur 
n'est  pas  entièrement  réductible,  on  a  parfois  la  sensa- 
tion fort  nette  de  caillots  contenus  dans  la  poche. 

IV.  Traitement. 

A.  Il  est  des  cas  où  Von  doit  s'abstenir  ;  ce  sont  ceux  où 
la  lésion  reste  stationnaire  et  ne  provoque  que  peu  de  gêne 
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du  membre  ;  un  bandage  compressif  est  tout  au  plus  né- 
cessaire. 

B.  a)  On  doit  intervenir  lorsque  l'anévrysme  fait  des 
progrès,  détermine  des  douleurs  vives,  provoque  de  l'infil- 
tration du  tissu  cellulaire, entrave  les  fonctions  du  membre, 
acquiert  un  volume  considérable. 

b)  Comment  agir  alors  ? 

Ou  méthode  no7i  sanglante  :     • 

Compression  directe  sur  varice  anévrys- 
male  ; 

Compression  à  distance  sur  artère  anévrys- 
matique  ; 

Compression  digitale  sur  orifice  de  commu- 
nication. 
Ou  méthode  sanglante  : 

Lorsque  le  chirurgien  peut  rapprocher  assez 
ses  fils  pour  que  le  segment  oblitéré  ne  reçoive 
pas  de  collatérale  importante,  on  doit  suivre 
le  procédé  de  Roux,  c'est-à-dire  traiter  l'ané- 
vrysme comme  une  plaie  artérielle  par  la 
double  ligature  artérielle  sans  ouverture  du 
sac. 

Lorsque,  au  contraire,,  des  collatérales  im- 
portantes ramènent  dans  le  segment  oblitéré 
assez  de  sang  pour  distendre  le  sac,  il  faut  lier 
les  vaisseaux  afférents  et  efférents,  ouvrir  la 
poche,  l'extirper. 
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Considérations  générales. 

Tous  les  muscles,  tous  les  vaisseaux,  tous  les  nerfs  de  la 
région  antérieure  du  cou,  le  corps  thyroïde,  la  trachée  et 
l'œsophage,  sont  enveloppés  chacun  d'une  gaine  fibro-cel- 
luleuse  plus  ou  moins  dense  qui  se  continue  avec  les  gaines 
voisines  et  dont  l'ensemble  est  disposé  autour  d'un  centre 
qui  est  le  fascia  cervicalis  d'Allan  Burns,  et  se  continue  avec 
le  tissu  cellulaire  ou  les  aponévroses  de  la  poitrine  (Velpeau). 
Ce  système  de  gaines  constitue  les  aponévroses  du  cou. 

Caractères  particuliers  des  aponévroses   du  cou. 

Ce  sont  des  lames  fibreuses  qui  revêtent  les  attributs 
propres  aux  aponévroses  des  muscles  larges.  Elles  se  dis- 
tinguent par  leur  minceur,  leur  demi-transparence,  leur 
adhérence  assez  intime  aux  plans  musculaires  sous-jacents 
et  par  leur  aspect  d'un  blanc  terne,  contrastant  avec  l'aspect 
nacré  des  aponévroses  des  membres  (Sappey).  Ces  aponé- 
vroses sont  constituées  par  des  membranes  conjonctives,  les 
unes  vraiment  fibreuses,  les  autres  lamelleuses  qui  enve- 
loppent les  organes  de  la  région. 

DéA  eloppenient . 

Les  muscles,  vaisseaux,  nerfs  et  organes  du  cou  précèdent 
dans  leur  développement  l'apparition  des  aponévroses,  qui 
ne  sont,  au  début,  que  du  tissu  interstitiel  moulé  sur  les 
organes  qu'il  recouvre,  et  difTérencié  peu  à  peu  en  se  perfec- 
tionnant pour  aboutir  à  la  formation  de  véritables  lames 
conjonctives.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  est  préférable, 
pour  la  dissection  des  aponévroses  du  cou,  de  choisir  un 
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sujet  maigre  et  un  peu  avancé  en  âge,  parce  que  c'est  chez 
lui  qu'on  aura  le  plus  de  chances  de  rencontrer  des  fascias 
denses  et  des  aponévroses  fortes  (Luschka). 

En  embryologie,  la  première  disposition  connue  est  la 
séparation  du  cou  en  région  ventrale  et  région  dorsale.  Cette 
séparation  est  due  à  une  cloison  fibreuse  étendue  entre  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  et  le  méplat 
qui  sépare  les  muscles  trapèze  et  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
elle  divise  le  cou  en  deux  régions  distinctes  et  nous  allons 
tour  à  tour  étudier  les  aponévroses  de  chacune  de  ces  régions. 

Discussion. 

L'aponévrose  cervicale  est  une  espèce  de  prolée  anato- 
mique  qui  se  présente  avec  une  forme  nouvelle  sous  la 
plume  de  chacun  de  ceux  qui  ont  tenté  de  la  décrire  (Mal- 
gaigne).  Chaque  description,  depuis  celle  d'AUan  Burns 
(1811)  jusqu'à  celle  de  Poulsen  (1893)^  est  en  effet  différente 
de  la  précédente,  et  il  semble,  comme  le  disait  Blandin,  que 
tous  les  anatomistes,  à  l'envi,  se  soient  servi  de  scalpels 
sous  lesquels  le  tissu  cellulaire  s'est  transformé  en  aponé- 
vroses. Néanmoins,  toute  l'école  française,  à  quelques 
détails  près,  a  compris  les  aponévroses  du  cou  à  peu  près 
de  la  même  façon,  et  c'est  sa  façon  de  voir  que  nous  allons 
tenter  de  reproduire. 

Description. 

Nous  décrirons  les  unes  après  les  autres  les  aponévroses 
de  la  région  antérieure  du  cou  et  les  aponévroses  de  la  nuque. 

I.  Région  antérieure  du  cou. 

A.  Vue  d'ensemble.  —  Les  aponévroses,  nous  le 
savons,  sont  ordonnées  d'après  les  muscles  et  les 
organes.  Or,  ici  nous  trouvons,  en  allant  de  la  superficie 
vers  la  profondeur,  trois  couches  de  muscles  :  une 
couche  superfici^le  comprenant  les  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens,  une  couche  moyenne  comprenant 
les  muscles  sous-hyoïdiens,  une  couche  profonde  com- 
prenant les  muscles  prévertébraux.  Nous  aurons  donc 
naturellement  trois  aponévroses  cervicales  :  superfi- 
cielle, moyenne  et  profonde.  En  outre,  il  existe,  entre  les 
aponévroses  moyenne  et  profonde, des  organes(corpsthy- 
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roïde,  trachée,  œsophage),  des  vaisseaux  et  nerfs  (caro- 
tide primitive,  jugulaire  interne,  pneumo-gastrique), 
pourvus  d'une  gaine  vasculo-viscérale  :  c'est  la  gaine 
que  Sébileau  appelle  V aponévrose  transversale  du  cou. 

B.  Aponévrose  cervicale  superficielle.  —  Placée  immé- 
diatement sous  la  peau  et  le  peaucier,  elle  entoure  le 
cou  à  la  façon  dun  demi-cylindre  antérieur  qui  se 
continue  en  arrière  avec  un  demi-cylindre  postérieur 
sans  démarcation.  Dans  son  ensemble,  cette  aponévrose 
doit  être  considérée  comme  une  gaine  destinée  aux 
muscles  sterno-mastoïdiens  et  trapèzes,  qui,  comme 
l'a  montré  Gegenbaur,  étaient  primitivement  un  seul 
et  même  muscle,  et  qui  possèdent  encore  la  même 
innervation,  des  insertions  supérieures  confondues,  un 
intervalle  de  séparation  quelquefois  nul,  quelquefois 
comblé  par  le  muscle  cléido-occipital.  Il  est  donc  diffi- 
cile ici  de  diviser  l'étude  de  cette  aponévrose  en  deux 
régions,  puisque  le  manchon  conjonctif  se  continue  tout 
autour  du  cou  ;  il  est  indispensable  de  décrire  cette 
aponévrose  dans  son  ensemble. 

a)  Insertions  supérieures.  —  Elles  se  font  sur  le 
crâne  au  niveau  de  la  protubérance  et  de  la  ligne 
courbe  occipitales,  et  sur  la  mastoïde  aux  points 
d'insertion  des  musclestrapèzeetsterno-mastoïdien. 
Sur  la  face  l'insertion  est  en  zigzag,  et,  partie  de  la 
portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe, 
elle  aboutit  à  la  symphyse  mentonnière  après  s'être 
attachée  au  tubercule  zygomatique,à  l'aponévrose 
massétérine  et  au  bord  inférieur  du  maxillaire. 

b)  Insertions  inférieures.  —  Les  insertions  sont 
d'avant  en  arrière,  la  fourchette  sternale,  le  bord 
antérieur  de  la  clavicule,  l'acromion,  l'épine  de 
l'omoplate. 

c)  Insertions  postérieures.  —  L'aponévrose  cér- 
éale superficielle  s'attache  en  arrière  au  ligament 
cervical  postérieur  qui  s'attache  lui-même  aux 
apophyses  épineuses  cervicales. 

d)  Insertions  antérieures .  —  Les  fibres  se  con- 
tinuent de  droite  à  gauche  sans  entre-croisement, 
sans  raphé  ;  la  lame  demeure  homogène  (Gharpy). 
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Tl  existe  une  insertion  transversale  sur  la  crête  de 
la  face  antérieure  de  l'os  hyoïde  et  sur  le  sommet 
de  l'apophyse  slyloïde.  L'existence  de  cette  lame 
transversale  assure  la  division  nette  des  régions 
sus  et  sous-hyoïdienne  et  marque  la  limite  nette 
de  la  tête  et  du  cou,  car  l'os  hyoïde,  les  muscles 
sus-hyoïdiens  innervés  par  des  nerfs  crâniens,  les 
glandes  sous-maxillaire  et  parotide  font  anatomi- 
quement  partie  de  la  tête. 

e)  Sur /ace  extérieure.  —  Elle  est  en  rapport  avec 
la  peau,  le  peaucier,  et  certains  organes  compris 
dans  un  dédoublement  du  fasciasuperficialis,  entre 
autres  la  veine  jugulaire  externe  et  les  nerfs 
cutanés.  Le  peaucier  est  compris  lui  aussi  dans  un 
dédoublement  du  fascia  superficialis  et  constitue 
une  aponévrose  active  ayant  pour  but  de  lutter 
contre  la  pression  atmosphérique  par  sa  tonicité, 
et  d'élargir  les  vaisseaux  du  cou  par  sa  conlractilité. 
Partout  où  il  existe,  l'aponévrose  est  très  mince 
au-dessous  de  lui  (Foltz). 

f)  Surface  intérieure.  —  Elle  répond  aux  organes 
du  cou  ;  c'est  d'elle  que  partent  des  prolongements 
conjonctifs  dont  le  plus  important  est  celui  qui, 
parti  du  méplat  inter-trapézo  sterno-mastoïdien, 
se  continue  avec  la  gaine  des  scalènes  pour  s'in- 
sérer aux  tubercules  des  apophyses  transverses. 
Ce  prolongement  forme  une  lame  dirigée  en  arrière 
et  en  dehors,  et  divise  la  région  cervicale  en  ses 
deux  régions  antérieure  et  postérieure. 

Rapports  de  l'aponévrose  superficielle  avec  les 
organes  de  la  region  antérieure  du  cou. 

1.  Aponévrose  sterno-mastoidienne. —  L'aponévrose 
cervicale  superficielle  se  dédouble  au  niveau  du  muscle 
slerno-cléido-mastoïdien  et  lui  forme  une  gaine  com- 
plète. Le  feuillet  superficiel  de  cette  gaine  est  plus 
résistant  que  le  feuillet  profond.  Toute  la  partie  de  la 
gaine  située  au-dessus  du  peaucier  du  cou  est  épaisse 
et  forte.  La  présence  du  peaucier  un  peu  plus  bas  rend 
la  présence  de  l'aponévrose  inutile,  et  celle  ci  devient 
mince. En  haut,  l'aponévrose  se  fixe  au  fascia  superlicialis 
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de  la  peau  mastoïdienne  par  de  forles  travées.  Les  nerfs 
du  plexus  cervical  superficiel  se  rélléchissentsur  le  bord 
postérieur  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdlen.  La  veine 
jugulaire  externe,  d'abord  sous-aponévrotique,  devient 
inlra-aponévrotique  dès  qu'elle  côtoie  le  bord  antérieur 
du  muscle;  puis  ne  tarde  pas  à  devenir  sous-cutanée  pour 
retraverser  l'aponévrose  dans  la  région  sus-claviculaire. 

2.  Aponévrose  parotidienne.  —  Elle  comprend  deux 
feuillets  : 

a.  Feuillet  superficiel.  —  11  vient  du  bord  anté- 
rieur du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  se 
dirige  vers  la  face  en  s'insérant  par  sa  partie  infé- 
rieure à  l'angle  du  maxillaire,  par  sa  partie 
moyenne  sur  le  bord  postérieur  de  l'apophyse 
montante  et  sur  l'aponévrose  massétérine,  par  sa 
partie  supérieure  sur  le  bord  inférieur  de  l'arcade 
zygomatique.  La  partie  qui  s'insère  à  l'aponévrose 
massétérine  forme  ce  que  Richet  appelle  l'aponé- 
vrose d'insertion  faciale.  Sa  partie  inférieure  se 
continue  avec  une  lame  fibreuse  profonde  qui 
sépare  les  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire 
et  qui,  de  forme  triangulaire,  porte  le  nom  de  ban- 
delette maxillaire. 

p.  Feuillet  profond.  —  Il  se  sépare  du  précé- 
dent à  sa  partie  postérieure  en  se  portant  vers  le 
pharynx  pour  recouvrirle  ventre  postérieur  du  di- 
gastrique,  l'apophyse  styloïde  et  le  ligament  stylo- 
maxillaire  auquel  il  est  adhérent,  les  trois  fleurs 
rouges  du  bouquet  de  Riolan.  A  ce  niveau  il 
revient  en  dehors,  tapisse  la  face  postérieure  du 
muscle  ptérygoïdien  interne,  le  bord  postérieur 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur, 
et  se  soude  à  ce  niveau  à  la  partie  antérieure  du 
feuillet  superficiel.  En  bas,  les  deux  feuillets  sont 
réunis  ;  en  haut,  ils  sont  séparés  par  l'espace 
étendu  du  bord  inférieur  de  l'arcade  zygomatique 
à  l'apophyse  styloïde  du  temporal.  Cliarpy  nie 
l'existence  de  ce  feuillet  profond. 

3.  Aponévrose  sous-maxillaire.  —  Elle  est  étendue 
entre  les   deux  ventres   du  digastrique,  le  maxillaire 
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et  Tos  hyoïde.  En  haut  elle  est  fixée  au  bord  inférieur 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  ;  en  bas,  à  la 
crête  transversale  de  la  face  antérieure  de  l'os  hyoïde. 
Cette  dernière  insertion  se  fait  de  la  manière  suivante  : 
l'aponévrose  cervicale  superficielle  se  dédouble  à  ce 
niveau  en  deux  feuillets  dont  le  superficiel  passe  direc- 
tement dans  l'aponévrose  sous-hyoïdienne  tandis  que 
le  feuillet  profond  se  réfléchit  en  dedans,  se  creuse  pour 
recevoir  le  tendon  intermédiaire  du  digastrique,  puis 
s'insère  à  l'os  hyoïde.  Cette  aponévrose  sous-maxillaire 
est  doublée  par  le  peaucier,  donc  très  peu  résistante. 
Elle  offre  souvent  un  aspect  cribriforme,  présentant 
un  certain  nombre  d'ouvertures  traversées  par  des  gan- 
glions lymphatiques.  En  avant,  elle  forme  une  gaine 
au  ventre  antérieur  du  digastrique,  mais  cette  gaine  est 
celluleuse  à  la  face  interne  du  muscle.  En  arrière,  elle 
forme  la  bandelette  maxillaire  que  nous  connaissons. 
Les  auteurs  classiques  décrivent  à  celte  aponévrose 
comme  à  l'aponévrose  parotidienne  un  feuillet  profond 
qui  forme  à  la  glande  sous-maxillaire  une  loge  com- 
plète de  forme  triangulaire.  Charpy  nie  également  ici 
l'existence  de  ce  feuillet  profond  et  fait  observer,  avec 
Merkel,  que  les  gaines  qui  recouvrent  les  muscles 
mylo-hyoïdien  et  hyo-glosse,  qui  forment  les  parois 
de  la  loge  sous-maxillaire,  sont  réduites  à  une  couche 
celluleuse  extrêmement  mince,  à  un  pérymysium  ténu. 

4.  Aponévrose  sus-hyoïdienne  médiane.  —  Elle  s'étend 
du  bord  inférieur  du  maxillaire  et  de  la  symph3'^se 
mentonnière  à  la  crête  de  la  face  antérieure  de  l'os 
hyoïde  dans  le  sens  vertical  ;  d'un  ventre  antérieur  du 
digastrique  à  l'autre  dans  le  sens  transversal.  Les 
auteurs  classiques  décrivent  sur  la  ligne  médiane  un 
entre-croisement  de  fibres  qui  aboutissent  à  la  forma- 
lion  d'un  raphé  médian.  11  semble  plus  rationnel  de 
croire  que  les  fibres  se  continuent  d'un  côté  à  l'autre 
en  se  soudant  bout  à  bout. 

5.  Aponévrose  sous-hyoïdienne  médiane.  —  Elle 
s'étend  entre  le  bord  antérieur  des  muscles  sterno-mas- 
toïdiens,  d'une  part  ;  entre  l'os  hyoïde  et  la  fourchette 
sternale,  de  l'autre.  Elle  est  triangulaire  et  résistante. 
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Elle  recouvre  directement  raponévrose  moyenne. 
De  haut  en  bas  la  veine  jugulaire  antérieure  d'abord 
sus-aponévrotique,  devient  intra,  puis  sous-aponévro- 
tique  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 
Elle  limite  en  avant  le  creux  sus-sternal. 

6.  Aponévrose  sus-claviculaire.  —  Elle  s'élend  entre 
la  clavicule  et  les  muscles  trapèze  en  arrière,  sterno- 
cléido-mastoïdien  en  avant.  Elle  est  triangulaire,  très 
peu  résistante,  car  elle  est  renforcée  profondément  par 
l'aponévrose  moyenne,  superliciellement  par  le  peau- 
cier.  Elle  est  perforée  par  la  veine  jugulaire  externe. 

C.  Aponévrose  moyenne. 

Celte  aponévrose  remplit  l'espace  situé  entre  le 
muscle  omo-hyoïdien  d'un  côté  et  celui  du  côté  opposé. 
Elle  s'étend  de  l'os  hyoïde  au  sternum  dans  le  sens 
vertical,  d'une  omoplate  à  l'autre  dans  le  sens  trans- 
versal. Richet  l'appelle  aponévrose  omo-claviculaire. 
Gegenbaûr  a  montré  que  c'est  un  muscle  cléido-hyoï- 
dien  rétrogradé  et  différencié  en  parties  fibreuses  et 
musculaires  ;  unique  chez  les  reptiles,  dissocié  chez 
l'homme  pour  former  les  divers  faisceaux  des  muscles 
sous-hyoïdiens.On  retrouve  encore  desfibres  musculaires 
dans  les  interstices  aponévrotiques  qui  séparent  ces 
muscles  (Gegenbaûr,  1876).  Elle  engaîne  les  quatre 
muscles  pairs  sous-hyoïdiens^  qui  autrefois  faisaient 
partie  d'un  même  muscle  et  comprend  deux  lames 
puisque  ces  quatre  muscles  pairs  sont  disposés  sur  deux 
plans.  Ces  deux  lames  sont  l'une  et  l'autre  triangulaires 
à  sommet  hyoïdien,  à  base  étendue  entre  les  deux 
omoplates  en  avant  du  cou. 

a)  La  lame  superficielle  de  l'aponévrose  cervicale 
moj^enne  est  située  en  avant  des  muscles  sous-hyoï- 
diens. Elle  constitue  le  fond  du  creux  sus-sternal  et  se 
trouve  directement  en  arrière  de  l'aponévrose  cervicale 
superticielle.  Elle  présente  une  consistance  ferme  et 
résistante,  une  couleur  opaque,  terne.  Partie  de  l'os 
hyoïde,  elle  adhère  intimement  à  la  face  profonde  de 
l'aponévrose  superficielle,  puis  s'en  sépare  au  niveau 
du  cartilage  cricoïde  pour  se  diriger  en  bas  et  légère- 
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ment  en  arrière  au  contact  de  la  gaine  des  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  s'insérer  à  la  lèvre  postérieure  de 
l'échancrure  slernale  et  à  la  face  postérieure  de  la  cla- 
vicule. Sur  le  côté  elle  se  fixe  au  bord  antérieur  de  la 
gaine  du  slerno-mastoïdien,  excepté  en  bas  où  elle  passe 
au-devant  du  chef  sternal  pour  gagner  l'interstice  des 
deux  chefs  inférieurs  du  muscle  (Charpy).  Les  classiques 
ne  décrivent  pas  ce  feuillet. 

b)  La  lame  profonde  est  située  entre  les  muscles  sous- 
hyoïdiens.  C'est  à  elle  qu'est  échu  le  rôle  de  fournir 
des  gaines  à  ces  muscles.  Elle  s'insère  en  haut  à  la 
crête  transversale  de  la  face  antérieure  de  l'os  hyoïde. 
En  bas  elle  s'insère  à  l'omoplate  au  niveau  de  l'inser- 
tion de  l'omo-hyoïdien,  au  bord  postérieur  de  la  cla- 
vicule, au  cartilage  de  la  première  côte,  à  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  et  à  la  face  postérieure  du  sternum 
au  niveau  des  insertions  musculaires  des  muscles  sous- 
hyoïdiens.  Elle  fournit  une  gaine  aux  muscles  omo- 
hyoïdiens  et  sterno-h3'oïdiens  en  avant,  aux  muscles 
sterno-thyroïdiens  et  thyro-hyoïdiens  en  arrière  ;  sur 
les  côtés  elle  se  fixe  aux  muscles  orao-hyoïdiens  et 
décrit  comme  eux  une  courbe  à  concavité  dirigée  en 
haut  et  en  dehors.  Les  classiques  arrêtent  l'aponévrose 
moyenne  à  ce  niveau.  Les  auteurs  allemands  la  pour- 
suivent jusqu'à  la  gaine  des  vaisseaux,  sur  laquelle  elle 
se  termine,  ou  jusqu'au  prolongement  latéral  inter-tra- 
pézo-sterno-mastoïdien  de  l'aponévrose  superficielle. 

c)  Espace  sus-sternal.  —  C'est  une  cavité  circonscrite 
en  avant  par  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  en 
arrière  par  le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose 
moyenne,  en  dehors  par  le  bord  antérieur  de  la  gaine 
du  sterno-mastoïdien  à  l'endroit  où  la  lame  superfi- 
cielle prcmusculaire  vient  s'insérer,  en  haut  par  la 
séparation  des  aponévroses  cervicales  superficielle  et 
moyenne  au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  en  bas  par  le 
ligament  inlerclaviculaire.  Merckel  fait  de  cet  espace 
une  dépendance  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle 
entre  les  deux  feuillets  de  laquelle  il  serait  situé.  En  ar- 
rière de  la  clavicule^  derrière  le  faisceau  sternal  du  muscle 
sterno-mastoïdien  il  existe  un  diverticule  limité  par  les 
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aponévroses  cervicales,  dans  lequel  on  peut  mettre  le 
doigt  et  qui  communique  avec  l'espace  central  ;  c'est  le 
cul-de-sac  de  Gniber  qui  existe  des  deux  côtés.  Cet 
espace  sus-sternal  contient  du  tissu  cellulaire,  des  gan- 
glions lymphatiques  et  les  veines  jugulaires  antérieures. 

d)  Espace  sus-claviciilaire  inter-aponévrotiqiie.  —  Ici 
comme  pour  le  sternum,  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle s'insérantau  bord  antérieur  de  l'os,  l'aponévrose 
moyenne  s'insérant  au  bord  postérieur, il  existe  un  espace 
étroit  inter-aponévrotique  comblé  par  du  tissu  cellulaire. 

e)  Expansions  aponèvrotiques  intra-ihoraciques .  — 
Sur  la  ligne  médiane  l'aponévrose  cervicale  moyenne 
envoie  une  expansion  qui  entoure  le  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche  et  vient  se  fixer  sur  le  péri- 
carde. Sur  les  côtés  elle  envoie  de  même  des  expansions 
très  résistantes  qui  entourent  la  veine  jugulaire  interne 
et  la  veine  sous-clavière,  et  se  fixent  ensuite  sur  la 
première  côte  et  sur  l'aponévrose  du  sous-clavier. 

D.  Aponévrose  profonde.  —  Les  musclesprofonds  du  cou 
sont  divisés  en  deux  groupes  :  un  groupe  interne  compre- 
nant les  droits  antérieurs  et  le  long  du  cou,  un  groupe 
externe  constitué  par  les  scalènes  ;  l'aponévrose  cervicale 
profonde  tapisse  ces  deux  groupes  de  muscles  en  formant 
deux  loges  dont  chacune  correspond  à  un  groupe  musculaire. 

a)  La  loge  inteime  s'étend  de  l'atlas  et  du  crâne  à  la 
troisième  vertèbre  dorsale  dans  le  sens  vertical,  du 
ligament  vertébral  commun  antérieur  aux  tubercules 
antérieurs  des  apophyses  transverses  dans  le  sens  trans- 
versal. Le  grand  sympathique  est  contenu  dans  un 
dédoublement  des  feuillets  de  cette  loge. 

b)  La  loge  externe  constitue  la  gaine  des  scalènes. 
Elle  est  donc  aussi  allongée  que  ces  muscles  et  s'étend 
en  bas  jusque  sur  les  côtes.  Au  niveau  de  la  première 
côte  la  gaine  du  scalène  antérieur,  renforcée  parla  gaine 
du  sous-clavier,  envoie  une  expansion  aponévrotique 
à  la  veine  sous-clavière  correspondante.  Entre  les  deux 
scalènes  l'aponévrose  profonde  se  dédouble  et  laisse 
passer  les  nerfs  rachidiens  cervicaux.  Le  nerf  phrénique 
est  contenu  dans  la  gaine  du  scalène  antérieur. 

C'est  du  bord  externe  de  cette  loge  que  part  le  pro- 
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longement  latéral  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle 
qui  divise  le  cou  en  deux  régions. 

E.  Game  vasciilo-viscèrale.  Aponévrose  cervicale  trans- 
verse de  Sèbileau. 

1.  G  aine  viscérale.  —  CJiarpij  décrit  une  gaine  larnel- 
leuse  qui,  partie  de  la  base  du  crâne,  tapisse  la  face 
postérieure  du  pharj^nx,  prend  la  forme  d'un  étui  à  la 
partie  inférieure  du  larynx  et  forme  une  gaine  qui 
entoure  à  la  fois  l'œsophage,  la  trachée  et  le  corps 
thyroïde  sans  les  séparer.  Cette  gaine  est  fortement 
attachée  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale  par  l'inter- 
médiaire de  l'aponévrose  prévertébrale. 

2.  Gaine  vasciilaire.  —  Tl  y  a  d'abord  une  gaine 
commune  sous  laquelle  il  n'est  pas  rare  de  trouver  la 
branche  descendante  de  l'hypoglosse  ;  puis  de  cette 
gaine  partent  des  cloisons  lamelleuses  qui  forment  une 
loge  à  part  à  la  carotide  primitive,  à  la  jugulaire  interne 
et  au  pneumogastrique.  La  loge  artérielle  permet  à 
l'artère  de  battre  sans  gène,  la  loge  du  pneumogastrique 
est  étroitement  appliquée  sur  le  nerf.  Cette  gaine  vas- 
culaire  est  attachée  en  dedans  à  la  gaine  viscérale  et 
à  son  attache  vertébrale,  en  dehors  elle  se  hxe  sur 
l'aponévrose  moyenne,  qui  passe  au-devant  d'elle.  La 
loge  veineuse  adhère  intimement  par  sa  face  antéro- 
externe  à  l'aponévrose  moyenne  ;  d'où  le  fait  important 
suivant  :  dilatation  de  la  jugulaire  interne  par  con- 
traction du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Sèbileau  fait  de  ces  gaines  précédentes  un  feuillet 
aponévrotique  :  aponévrose  cervicale  transverse,  qui, 
partie  de  l'aponévrose  cervicale  moyenne,  aborde  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  puis  se  divise  en  deux 
feuillets  dont  le  postérieur  passe  derrière  l'œsophage 
pendant  que  l'antérieur  se  dédouble  de  nouveau  et  en- 
veloppe le  corps  thyroïde. 

IL  Région  postérieure  du  cou.  —  Les  aponévroses  de  la 
région  postérieure  du  cou  ont  une  disposition  très  simple. 
Elles  sont  ordonnées  par  les  muscles  qui  forment  une  super- 
position de  quatre  couches.  La  première  couche  est  formée 
par  le  trapèze,  la  seconde  par  l'angulaire  et  le  splénius,  la 
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troisième  par  le  complexus,  la  quatrième  par  le  transver- 
saire  épineux,  et  plus  haut  par  les  muscles  droits  et  obliques 
de  11  tète.  Ces  groupes  musculaires  sont  séparés  de  la  région 
antérieure  par  la  cloison  latérale,  dépendance  de  l'aponé- 
vrose superficielle.  Ils  sont  également  séparés  de  ceux  du 
côté  opposé,  sur  la  ligne  médiane  par  le  ligament  cervical 
postérieur.  Chaque  muscle  est  enveloppé  d'une  gaine.  Cette 
gaine  épaisse  sur  la  partie  inférieure  du  trapèze  est  mince 
en  haut  où  elle  est  renforcée  par  un  tégument  épais  à  panni- 
cule  adipeux.  Entre  chaque  espace  musculaire  et  entre  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  et  les  vertèbres  existent 
des  plexus  veineux  (plexus  conglomérés  de  Foucher).  Les 
veines  jugulaires  postérieures  occupent  le  troisième  espace 
intermusculaire. 

Plivsiolo2:ie  des  aponévroses. 

D'une  façon  générale  les  aponévroses  du  cou_,  en  formant 
des  uaines  aux  muscles,  les  maintiennent  dans  leur  situation 
relative.  Les  muscles  jouissent  de  la  liberté  qui  leur  est  né- 
cessaire, mais  ne  peuvent  ni  abandonner  la  place  qui  leur  est 
assignée,  ni  s'écarter  notablement  des  organes  voisins  sans 
être  presque  aussitôt  rétablis  dans  leurs  rapports  primitifs. 

V aponévrose  moyenne  joue  un  rôle  très  important. 

a.  Rôle  musculaire.  —  Elle  règle  la  course  des 
muscles  sous-h3"oïdiens  dans  leur  coulisse,  et  les  em- 
pêche de  faire  des  écarts  lorsqu'ils  se  contractent. 

p.  Rôle  vasculaire.  —  Le  soutien  du  péricarde  est 
problématique.  Elle  maintient  les  veines  de  la  base  du 
cou  béantes  à  la  coupe.  Cette  béance  augmente  à  chaque 
inspiration  parce  que  les  os  en  s'écartant  tendent  l'apo- 
névrose qui  s'y  fixe.  11  y  a  appel  de  sang  ;  la  rigidité 
de  l'aponévrose  neutralise  la  pression  extérieure. 

Richet  pense  que  c'est  la  contraction  des  muscles 
omo-hyoïdien  qui  assure  la  tension  de  l'aponévrose 
moyenne.  Bérard  pense,  avec  plus  de  raison,  que  c'est 
l'élévation  du  thorax  supérieur  et  l'écartement  des  os 
qui  opèrent  cette  tension. 


CAUSES,  SIGNES  ET  DIAGNOSTIC 

DFS  ADÉNITES  CERVICALES 

Dibliograpliic  :  Duplay  et  Reclus.  Traité  de  chirurgie,  t.  V.  —  Duplay, 
RocuARD  et  Demoulin.  Diagnostic  chirurgical.  —  Letulle.  Anatomie  'pa- 
thologique. —  Gazette  médicale  de  Paris,  1896. 

I.  Causes, 

A.  Adénites  aiguës. 

a)  Par  propagation  de  lésions   inflammatoires  du 
voisinage. 

Adénites  cervicales,  sous-maxillaires  ou  caroti- 
diennes  consécutives  à  des  érosions,  des  ulcérations 
ou  des  plaies  de  la  peau  de  la  face  et  du  cou,  des 
lèvres,  de  la  muqueuse  buccale  (ulcérations  den- 
taires, glossite,  amygdalite,  diphte'rie,  etc.).  L'in- 
fection s'est  faite  par  continuité  lymphatique. 

b)  Par  infection  éloignée  plus  rare. 

Adéno-phlegmons  cervicaux  consécutifs  à  la 
pneumonie,  aux  entérites,  à  la  fièvre  typhoïde. 

Ils  sont  le  résultat  d'embolies  microbiennes. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'adénite  aiguë,  on 
devra  toujours  chercher  la  porte  d'entrée,  la  lé- 
sion originelle,  mais  on  devra  savoir  que  souvent 
elle  reste  inaperçue. 

D.  Adénites  chroniques. 

Ici  nous  rencontrons  les  causes  ordinaires  des  affec- 
tions chroniques,  la  triade  étiologique   classique  :  la 
syphilis,  la  tuberculose  et  le  cancer, 
a)  Adénites  tuberculeuses. 

Le  cou  est  une  région  d'élection  pour  le  bacille 
tuberculeux.  Mais  on  est  dans  une  ignorance 
presque  constante  des  portes  d'entrée  du  bacille. 
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Trois  hypothèses   ont  été   émises  pour   expliquer 
leur  formation  : 

1.  Loi  de  Parrot  :  propagation  par  continuité 
(ulcération  de  langue,  d'amygdale,  de  pharynx)  ; 

2.  Tuberculose  ganglionnaire  protopathique  : 
passage  des  bacilles  à  travers  la  muqueuse  saine  ; 

3.  Embolie  dans  les  vaisseaux  sanguins  du  gan- 
glion. 

Les  causes  prédisposantes  sont  celles  de  la  tu- 
berculose en  général.  Ce  sont  : 

1.  Des  causes  générales  :  hérédité,  alcoolisme, 
surmenage,  l'âge  (huit  à  vingt  ans)  ; 

2.  Des  causes  locales  (irritation  de  la  peau  ou 
de  la  muqueuse  buccale,  adénites  antérieures). 

b)  Adénites  syphilitiques. 

On  peut  les  rencontrer  aux  diverses  étapes  de 
l'évolution  de  la  syphilis  : 

a.  A  la  période  primaire  :  elles  sont  constantes 
dans  le  cas  de  chancres  de  la  face  ou  de  la  bouche  ; 

p.  A  la  période  secondaire  :  elles  sont  très  fré- 
quentes. Les  ganglions  cervicaux  sont  atteints 
avec  une  prédilection  marquée;  l'adénite  des  gan- 
glions sous-occipitaux  est  ce  que  Ricard  appelait 
«  le  pouls  de  la  vérole  »  ; 

Y.  A  la  période  tertiaire  :  elles  constituent,  à 
proprement  parler,  des  gommes  susceptibles  de 
caséifîcation,  elles  sont  rares. 

c)  Adénites  cancéreuses. 

a.  Secondaires  :  «  Les  lois  de  l'embolisation 
président  ici,  comme  dans  les  infections  micro- 
biennes, à  la  dissémination  des  cultures  épithélio- 
mateuses.  ))  Letulle. 

Elles  sont  donc  le  plus  souvent  secondaires  : 

A  un  épithélioma  des  organes  voisins  (face, 
lèvres,  langue,  pharynx,  œsophage,  sein); 

Quelquefois  à  un  cancer  éloigné  :  c'est  ainsi 
qu'on  peut  observer  des  adénites  cancéreuses  cer- 
vicales consécutives  à  un  cancer  de  l'estomac 
(adénites  sus-claviculaires  deTroisier),  à  un  cancer 
de  l'utérus  ou  du  testicule.  Dans  tous  ces  cas,  la 
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propagation  se  fait  par  le  canal  thoracique,  ce  qui 
nous  explique  le  siège  de  l'adénite  cervicale  symp- 
tomatique  de  ces  atrections  à  gauche. 

P,  Primitives  :  lytnph adénome. 

Il  s'agit  tantôt  d'une  l'orme  généralisée  :  lym- 
phadénie  ;  tantôt  d'une  forme  localisée  :  lympha- 
dénome  proprement  dit. 

Cette  dernière  forme  pouvant  elle-même  évo- 
luer, suivant  deux  modes  :  bénin  et  malin. 

Les  mêmes  obscurités  se  rencontrent  dans  l'étio- 
logie  du  lymphadénome  que  dans  celle  des  autres 
tumeurs  malignes  en  général.  On  est  cependant 
tenté  d'admettre  son  origine  infectieuse  :  des  mi- 
cro-organismes ont  été  souvent  trouvés  dans  les 
tumeurs  ganglionnaires,  mais  on  a  toujours 
échoué  dans  les  tentatives  de  reproduction  expé- 
rimentale de  la  maladie. 

d)  Adénite  chronique  non  spécifique. 

Elle  est  niée  par  beaucoup  d'auteurs.  D'autres 
admettent  qu'elle  peut  être  consécutive  à  des  in- 
flammations banales  et  répétées  de  la  peau  ou  de 
la  muqueuse.  Mais  il  semble  bien  que  tous  les  cas 
décrits  étaient  des  cas  de  tuberculose  ganglion- 
naire. 

II.  Signes  et  diagnostic. 

A.  La  tumeur  appartient-elle  aux  ganglions  lympha- 
tiques ? 

a)  Les  éléments  de  ce  diag?2ostic  anatomique  seront 
tirés  : 

a.  Du  siège  de  la  tumeur  :  dans  une  région 
ganglionnaire  (région  sous-maxillaire,  sus-clavi- 
culaire,  carotidienne,  sus-sterno-mastoïdienne)  ; 

p.  De  sa  forme  marronnée,  arrondie,  comparable 
à  un  haricot,  à  une  dragée  roulant  sous  le  doigt, 
si  un  ganglion  est  seul  pris,  ou  si  les  ganglions 
restent  isolés,  comparable  à  une  grappe  de  raisin 
si  plusieurs  ganglions  sont  agglomérés  ; 

Y.  De  l'existence  parfois  constatée  de  ganglions 
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engorgés  en  d'autres  parties  du  corps  (aine,  ais- 
selle, etc.). 

On  appréciera  les  limites  de  la  tumeur,  sa  mo- 
bilité, ses  adhérences,  ce  qui  permettra  d'affirmer 
l'existence  ou  l'absence  de  péri-adénite  concomi- 
tante. 

h)    Le    diagnostic    d'adénite    ne    devra    être    posé 

qu'après  qu'on  aura  élimmé  avec  soin  suivant  les  cas  : 

.  Les   lipomes   :   mous,   indolores,   lobules,   à 

évolution  lente,  rares  d'ailleurs  dans  les  régions 

ganglionnaires  ; 

p.  Les  pseudo-lipomes  sus-claviculaires  des 
rhumatisants,  des  diabétiques  et  des  nerveux  sont 
constitués  par  un  œdème  facilement  appréciable 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

Y-  Les  gom77ies  intra-miisculaires  du  sterno- 
mastoïdien  participent  aux  mouvements  de  ce 
muscle  ; 

2.  Les  kystes  du  cou  séreux,  congénitaux  ou  der- 
moïdes,  sont  caractérisés  par  leur  siège,  leur  fluc- 
tuation, leurs  rapports  avec  les  autres  organes  de 
la  région  cervicale. 

£.  Les  ahcès  par  congestion  s'accompagnent  de 
déformation,  de  douleur  et  d'impotence  de  la  co- 
lonne cervicale,  de  contraction  des  muscles  de  la 
nuque.  L'abcès  est  pédicule  et  quelquefois  réduc- 
tible. 

l.  Les  anévrysmes  des  vaisseaux  du  cou  sont 
animés  de  battements  expansifs,  des  souffles  sont 
facilement  constatables,  la  tumeur  est  réductible, 
il  y  a  modification  des  pulsations  artérielles  au- 
dessus  de  la  tumeur.  Ce  diagnostic  doit  être  fait 
avec  soin,  surtout  dans  la  région  carotidienne  où 
les  ganglions  peuvent  adhérer  aux  vaisseaux  et 
subir  l'impulsion  des  battements  des  artères. 

Tj.  Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  ont  un  siège 
spécial,  leur  forme  rappelle  souvent  le  corps  thy- 
roïde ou  un  de  ses  lobes;  elles  suivent  les  mou- 
vements du  larynx  (il  est  vrai  de  dire  qu'il  en  est 
de   même  de  quelques  adénites  adhérentes  à  cet 
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organe).  Le  diagnostic  différentiel  est  surtout  diffi- 
cile quand  il  s'agit  d'une  affection  des  thyroïdes 
accessoires  (V.  Tumeurs  du  corps  thyroïde). 

B.  Quels  sont  la  nature,  l'origine  et  le  uegré  de  l'adé- 
nite? 

Bj.  Adénites  aiguës  inflammatoires . 

a)  Elles  s'accusent  par  la  présence,  dans  les  ré- 
gions ganglionnaires,  de  tumeurs  ovoïdes,  mobiles 
sous  le  doigt,  douloureuses  à  la  pression.  La  dou- 
leur devient  chaque  jour  plus  vive,  en  même 
temps  que  le  processus  inflammatoire  se  propa- 
geant aux  tissus  péri-ganglionnaires,  la  mobilité 
diminue  ou  disparaît.  La  peau  envahie  à  son  tour 
devient  chaude,  rouge,  douloureuse,  œdémateuse. 
Il  n'est  pas  rare  à  ce  moment  de  constater  l'exis- 
tence de  quelques  phénomènes  généraux  d'ordi- 
naire peu  intenses  :  fièvre  minime,  soif,  inappé- 
tence. 

b)  A  une  période  quelconque  du  cycle  évolutif 
précédent,  l'affection  peut  tourner  court  et  évoluer 
vers  : 

a.  La  résolution.  Elle  est  fréquente  quand 
l'inflammation  n'a  pas  envahi  le  tissu  cellu- 
laire ;  elle  est  très  lente.  Elle  est  plus  rare 
quand  le  tissu  cellulaire  a  été  envahi.  La 
douleur  et  la  rougeur  disparaissent  assez  vite, 
mais  l'induration  peut  persister  fort  long- 
temps, des  mois,  voire  des  années. 

L'adénite  peut,  dans  des  cas  inverses,  évo- 
luer vers  : 

p.  La  suppuration  et  suivant  que  le  gan- 
glion ou  le  tissu  péri-ganglionnaire  suppurent 
seuls,  ou,  qu'au  contraire,  ganglion  et  tissu 
cellulaire  soient  détruits  l'un  et  l'autre  par  le 
processus,  on  a  :  l'adénite  suppurée,  la  péri- 
adénite,  ou  l'adéno-phlegmon. 

1.  Adénite  suppurée  : 

Si  le   ganglion  suppuré   adhère   à   la 
peau,  celle-ci  deviendra  rouge^  chaude. 
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douloureuse,  œdémateuse,  et  la  fluctua- 
tion se  percevra  avec  facilité. 

Si  le  ganglion  n'adhère  pas  à  la  peau, 
sa  mobilité  rendra  fort  difficile  la  consta- 
tation de  la  fluctuation  ;  c'est  surtout 
l'exagération  de  la  douleur  et  des  phéno- 
mènes généraux  et  parfois  la  rénitence 
qui  feraient  porter  le  diagnostic; 

2.  Péri-adénite  siippurée  : 

Le  pus  s'accumulant  autour  des  gan- 
glions forme  des  collections  plus  considé- 
rables, plus  diffuses,  moins  bien  limitées; 
les  ganglions  sont  moins  volumineux; 

3.  Adéno-phleg nions  : 

Les  symptômes  précédents  de  suppu- 
ration intra  et  péri-ganglionnaires  se 
trouvent  réunis. 

c)  On  recherchera  toujours  du  côté  du  cou,  de 
la  face,  de  la  cavité  bucco-laryngée,  la  porte 
d'entrée  de  l'infection  et  on  traitera  avec  soin,  si 
on  la  trouve,  cette  lésion  causale. 

d)  Les  adéno-phlegmons  le  plus  souvent  ob- 
servés sont  : 

a.  \J  adéno-phleg  mon  sous-maxillaire  sié- 
geant dans  la  région  sus-hyoïdienne  latérale, 
atteignant  en  bas  l'os  hyoïde,  remontant  en 
haut  un  peu  sur  le  maxillaire  inférieur  et  at- 
teignant en  arrière  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien. 

Il  faut  en  faire  le  diagnostic  avec  Vostèo- 
périostite  du  maxillaire,  tout  en  sachant  bien 
qu'il  est  le  plus  souvent  secondaire  à  cette 
affection  ; 

p.  U adéno-phlegmon  sous-angulo-maxil- 
taire  de  Chassaignac  qui  occupe  la  portion 
la  plus  reculée  de  la  région  sus-hyoïdienne 
latérale  et  parait  fixé  sous  l'angle  de  la  mâ- 
choire. Il  succède  le  plus  souvent  à  V éruption 
laborieuse  de  la  dent  de  sagesse  ; 

167 
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Y-  lu  adéno-phlegmon  sus-hyoïdien  médian, 
plus  rare  que  les  précédents,  est  d'un  diagnos- 
tic aisé  ; 

6.  Les  adéno-phlegmons  slerno-mastoïdiens 
présentent  deux  variétés  : 

1.  Adèno -phlegmon  de  la  gaine  par 
inflammation  d'un  ganglion  lymphatique 
adhérent  de  la  région  rétro-auriculaire. 

Le  gonflement  fusiforme  fait  corps  avec 
ce  muscle.  Le  pus  vient  faire  saillie  à  la 
partie  inférieure  du  sterno. 

Cette  variété  est  le  plus  souvent  consé- 
cutive aux  infections  rétro-auriculaires, 
auriculaires,  mastoïdiennes  (par  trépa- 
nation spontanée  et  fusée  dans  la  gaine)  ; 

2.  Adéno-phlegmons  sous-steimo-mas- 
toïdiens  : 

Le  muscle  n'est  pas,  au  moins  au  dé- 
but, englobé  dans  le  processus  inflam- 
matoire. On  constate  souvent  l'existence 
de  troubles  de  la  phonation,  de  la  dé- 
glutition, de  la  respiration.  La  fluctuation 
est  obscure. 

Bj.  Adénites  chroniques  : 

a)  Adénites  syphilitiques  : 

a.  On  les  observera  surtout,  nous  l'avons 
dit,  pendant  la  période  secondaire.  Elles  suc- 
cèdent en  général  aux  syphilides  cutanées  ou 
aux  plaques  muqueuses  des  lèvres,  de  la 
langue,  ou  des  amygdales  si  fréquentes  à  celte 
période,  d'où  le  précepte  de  Ricord,  de  «  tâter 
au  cou  le  pouls  de  la  vérole  ». 

Ces  adénites  sont  remarquables  par  le 
nombre,  le  petit  volume,  la  consistance,  la 
mobilité,  la  disposition  en  chapelet  des  gan- 
glions envahis  (ganglions  superficiels). 

Ce  qui  est  caractéristique  de  ces  adénites 
secondaires  syphilitiques  surtout  aux  aines, 
c'est  la  parfaite  indolence  de  ces  ganglions 
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enflammés  qui  permettent  la  marche  et  la 
pression  des  doigts. 

On  note  d'autre  part  l'existence  d'autres 
stigmates  syphilitiques  de  la  peau  ou  des 
muqueuses,  d'autres  ganglions  engorgés  dans 
diverses  régions  (aine,  occiput,  épitrochlée)  ; 

p.  L'adénite  primaire,  beaucoup  plus  rare 
parce  qu'elle  ne  survient  pas  dans  toutes  les 
syphiUs,  à  l'encontre  de  la  précédente,  est 
consécutive  aux  chancres  de  la  bouche  ou  des 
lèvres,  qu'elle  suit  «  comme  l'ombre  suit  le 
corps  ».  Ici  comme  ailleurs  elle  présente  les 
caractères  classiques  de  pléiade  ganglionnaire 
dure,  indolore,  non  suppurante,  durant  plu- 
sieurs mois. 

Y.  \J adénite  tertiaire  est  encore  plus  rare  et 
d'un  diagnostic  parfois  fort  difficile,  d'autant 
que  ses  lésions  n'ont  rien  de  caractéristique. 
On  tentera  le  traitement  dit  d'épreuve. 

b)  Adénites  tuberculeuses. 

La  scrofule  ganglionnaire,  les  écrouelles 
du  cou  sont  l'apanage  presque  exclusif  de  la 
jeunesse. 

Leur  évolution  est  graduelle  et  progres- 
sive, lente  (plusieurs  mois,  plusieurs  années). 
Des  ganglions  indurés,  indolores  apparaissent, 
isolés,  mobiles  d'abord  sur  la  peau  et  sur  le 
plan  profond,  puis  grossissent,  s'étendent,  se 
fusionnent,  contractent  des  adhérences  avec 
la  peau  et  les  parties  profondes.  Ils  siègent 
avec  une  prédilection  marquée  à  l'angle  de 
la  mâchoire,  dans  la  région  sous-maxillaire, 
dans  la  région  carotidienne. 

Arrivés  à  leur  plein  développement  «  les 
ganglions  strumeux  du  cou,  avec  leurs  extra- 
ordinaires productions  de  blocs  caséeux,  leur 
saillie  énorme,  leur  fonte  puriforme  et  leur 
tendance  aux  altérations  atoniques,  aux  fis- 
tules, leurs  cicatrices  difformes,  froncées, 
exemptes  habituellement  d'ulcérations  bacil- 
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laires  secondaires,  leur  pauvreté  en  bacilles 
tuberculeux,  ont  une  physionomie  bien  à 
part  ». 

De  plus,  on  reste  dans  l'ignorance  presque 
constante  de  la  porte  d'entrée  du  bacille. 

Ici  comme  ailleurs  on  peut  assister  à  l'évo- 
lution vers  deux  terminaisons  extrêmes  : 

Le  ramollissement,  la  caséilication,  la  sup- 
puration ; 

La  sclérose  atrophique,  la  guérison  spon- 
tanée. 

Le  diagnostic  est  surtout  à  poser  avec  le 
lymphadénome,  nous  le  verrons  dans  un  ins- 
tant. Lorsqu'il  existe  des  kystes  ganglion- 
naires dans  des  ganglions  tuberculeux  anciens 
à  coques  minces,  le  diagnostic  n'est  possible 
que  par  la  constatation  d'autres  adénites  ou 
de  cicatrices  anciennes  symptomatiques  d'une 
vieille  suppuration  ganglionnaire. 

c)  Adénites  cancéreuses. 

Elles  se  présentent,  nous  l'avons  dit,  dans 
deux  circonstances,  ou  bien  elles  sont  symp- 
tomatiques d'un  cancer  du  voisinage  (face  ou 
cavité  buccale)  :  on  les  rencontre  alors  sur- 
tout dans  les  régions  sous-maxillaire  et  caro- 
tidienne;  ou  bien  elles  sont  symptomatiques 
d'un  cancer  viscéral  éloigné  abdominal.  Les 
ganglions  atteints  sont  ceux  du  creux  sus-cla- 
viculaire  gauche  habituellement. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas  les  gan- 
glions, durs  et  isolés  au  début,  grossissent, 
s'agglomèrent,  se  ramollissent  parfois  par 
places  et  donnent  naissance  à  de  grosses 
masses  irrégulières,  marronnées,  assez  fermes 
en  général,  et  qui  ne  tardent  pas  à  contracter 
des  adhérences  avec  les  plans  profonds.  Elles 
peuvent  envahir  la  peau,  l'inUltrer,  l'ulcérer 
suivant  le  même  processus  que  dans  les  autres 
régions  et  donner  naissance  à  des  ulcérations 
et  végétations  sanieuses  et  saignantes  carac- 
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téristiques.  Généralement  le  malade  est  mort 
avant  que  ces  ulcérations  aient  pu  se  pro- 
duire. 

d)  Lymphadénome . 

Ses  caractères  sont  assez  semblables  à  ceux 
de  l'adénite  tuberculeuse  et  c'est  avec  cette 
dernière  affection  que  son  diagnostic  se  pose. 
On  se  basera  sur  ce  fait  que  le  lymphadénome 
est  aussi  rare  que  l'adénite  tuberculeuse  est 
fréquente;  que  la  consistance  du  lymphadé- 
nome est  régulière,  comparable  à  celle  du  pa- 
renchyme rénal,  que  celle  de  l'adénite  tuber- 
culeuse est  inégale,  dure  en  certains  points, 
ramollie  en  d'autres  ;  le  lymphadénome  ne 
suppure  jamais,  l'adénite  tuberculeuse  sup- 
pure souvent,  la  fluctuation  suffira  donc  à 
éliminer  la  première  hypothèse.  Le  volume 
du  l3^mphadénome  est  plus  considérable.  On 
constate  ailleurs  l'existence  de  ganglions 
(aine^  aisselle)  ou  de  tumeurs  de  même  nature 
(peau,  testicule).  L'hypertrophie  concomi- 
tante des  amygdales  et  du  corps  thyroïde 
plaide  en  faveur  du  lymphadénome.  On  re- 
cherchera enfin  la  leucocythémie,  mais  elle 
peut  manquer. 

Malgré  tous  ces  éléments  différentiels  accu- 
mulés, on  devra  avoir  toujours  présente  à 
l'esprit  cette  proposition  quelque  peu  décou- 
rageante de  ce  grand  clinicien  qu'était  Trélat  : 
«  Je  ne  connais  pas  de  caractères  physiques 
qui  puissent  différencier  en  clinique  le  lym- 
phadénome ganglionnaire  de  l'adénite  chro- 
nique tuberculeuse  ». 

Seule  la  bactériologie  permettrait  de  poser 
un  diagnostic  affirmatif  intéressant  d'ailleurs 
la  clinique  seule.  En  cas  de  doute  persistant, 
les  coupes,  les  ensemencements,  les  inocula- 
tions d'un  fragment  ganglionnaire  extirpé, 
trancheraient  la  question. 

En  présence  d'un  lymphadénome  confirmé, 
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on  devra  rechercher  histologiquement  si  la 
tumeur  présente  des  caractères  nets  de  béni- 
gnité ou  de  malignité.  Dans  le  premier  cas 
les  deux  éléments  du  tissu  adénoïde  (réticu- 
lum  et  cellules)  semblent  également  frappés 
par  le  processus  néoplasique  ;  dans  le  second 
cas,  l'hyperphasie  porte  surtout  sur  le  tissu 
réticulé  :  d'ailleurs  celte  dernière  forme  se 
caractérise  même  cliniquement  par  son  évo- 
lution rapide,  ses  dimensions  considérables, 
le  développement  remarquable  du  réseau  vei- 
neux, et  à  un  certain  moment  la  généralisa- 
tion. 
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Définition. 

L'articulation  de  l'épaule  ou  articulation  scapulo-humérale 
met  en  contact  la  glène  de  l'omoplate  et  la  tête  de  l'humérus. 
Elle  appartient  au  type  des  énarthroses  dont  elle  constitue 
le  type  le  plus  parfait. 

Surfaces  articulaires. 

A.  Humérus. 

La    surface   osseuse  est  représentée  par   la  tête   de 
l'humérus,  qui  regarde  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière, 
lorsque  l'os  a  été  mis  en  position,  et  qui  ofTre  à  l'examen 
une  surface  lisse  et  unie  ayant  à  peu  près  le  tiers  d'une 
sphère.  Cependant  des  mensurations  précises  montrent 
que  les  dimensions  verticales  de  cette  surface  l'emportent 
sur  les    dimensions   antéro-postérieures    de   quelques 
millimètres,  ce  qui   lui  donne  wie  forme  légèrement 
allongée  dans  le  même  sens  que  la  cavité  glénoïde.  Les 
dimensions  sont  46  millimètres  environ  dans  le  sens 
vertical  et  43  seulement  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Cette  surface  est  limitée  par  un  sillon  circulaire  dirigé 
en  bas  et  en  dedans,  et  qui  s'appelle  le  col  anatomique 
de  l'humérus.  Ce  sillon  est  bien  moins  marqué  au  niveau 
de  l'intervalle  osseux  qui  sépare  la  grande  de  la  petite 
tubérosité  humérale,  et  c'est  à  ce  niveau  qu'on  trouve 
le  commencement  de  la  gouttière  bicipitale.  L'axe  de 
la  tète  forme  avec  l'axe  du  corps  un  angle  obtus  de  133° 
environ  ouvert  en  dedans  et  en  bas. 
Le   revêtement   cartilagineux   de  la  tête   humérale 
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s'arrête  aux  limites  du  col  anatomique.  Sappey  pense 
que  ce  revêtement  a  partout  la  même  épaisseur  de 
2  millimètres  environ  sur  la  tète,  et  qu'il  n'est  plus 
mince  seulement  qu'aux  confins  du  col  anatomique. 
C'est  aussi  l'avis  de  Poirier.  Les  autres  anatomistes  ont 
avancé  que,  le  revêtement  cartilagineux  était  plus  épais 
au  niveau  du  centre  de  la  tète  humérale.  Au  niveau  de 
la  dépression  osseuse  qui  surmonte  le  trochiter  humerai, 
le  cartilage  forme  une  échancrure  qui  répond  à  un 
faisceau  capsulaire  de  renforcement. 

B.  Omoplate. 

La  surface  articulaire  est  représentée  par  la  cavité 
glénoïde  qui  est  une  dépression  grossièrement  ovalaire 
à  grand  diamètre  vertical,  à  grosse  extrémité  inférieure. 
Cette  dépression  est  limitée  par  un  rebord  osseux,  qui 
présente  vers  sa  partie  antéro-interne  une  échancrure 
dite  échancrure  glénoïdienne.  Dans  son  tiers  inférieur 
on  voit  sur  la  dépression  un  croissant  osseux  qui  circons- 
crit un  tubercule  très  peu  marqué  :  le  tubercule  gléno- 
ïdien. 

Le  revêtement  cartilagineux  est  plus  mince  au  centre 
qu'à  la  périphérie,  plus  épais  dans  le  tiers  inférieur  de 
la  dépression  glénoïde.  Enfin^  au  niveau  du  tubercule 
glénoïdien  le  revêtement  cartilagineux  est  mince, 
translucide,  jaunâtre  ou  grisâtre. 

C.  Bourrelet  glénoïdien. 

Si  l'on  veut  bien  se  rendre  compte  que  la  tête  humé- 
rale est  un  tiers  de  sphère  et  la  cavité  glénoïde  une 
simple  dépression  on  comprendra  la  raison  d'être  d'un 
cordon  fibro-cartilagineux  intermédiaire  à  ces  deux 
portions  osseuses,  et  destiné  à  augmenter  la  profondeur 
de  la  cavité  articulaire.  Le  bourrelet  glénoïdien  repré- 
sente un  cadre  fibro-cartilagineux  prismatique  et 
triangulaire  inséré  sur  le  rebord  osseux  de  la  cavité 
glénoïde  de  l'omoplate. 

Le  bourrelet  glénoïdien  est  triangulaire  ;  il  comprend 
donc  trois  faces.  La  face  postérieure  répond  à  l'os 
auquel  elle  adhère  très  fortement,  excepté  au  niveau  de 
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l'échancrure  giénoïdienne,  au-dessus  de  laquelle  elle 
passe  comme  un  pont  ;  la  face  externe  prolonge  la 
surface  du  col  de  l'omoplate  et  donne  insertion  à  la 
capsule  ;  la  face  interne  enfin  s'incline  vers  la  cavité 
glénoïde  qu'elle  continue  sans  ligne  de  démarcation. 
Telle  est  la  disposition  la  plus  habituelle  de  ce  bourrelet  ; 
mais  quelquefois  il  adhère  à  l'os  dans  toute  son  étendue, 
tandis  qu'au  contraire  il  peut,  plus  rarement  il  est  vrai, 
en  être  séparé  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
Au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  lé  bourrelet 
présente  un  sillon,  tantôt  très  fin  et  peu  profond,  le 
plus  souvent^  d'après  Poirier,  large  et  profond.  Ce 
sillon  est  en  rapport  intime  avec  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps  qui  lui  adhère  fortement.  C'est 
également  à  ce  niveau  que  les  faisceaux  sus-gléno-sus- 
huméral  et  sus-gléno-pré-huméral  se  détachent  en 
partie  du  bourrelet.  A  son  extrémité  inférieure  le 
bourrelet  présente  une  disposition  particulière.  Il 
pénètre  dans  la  glène  et  occupe  une  surface  triangulaire, 
en  forme  de  croissant,  facilement  reconnaissable  à  la 
présence  du  tissu  fibro-cartilagineux  à  ce  niveau.  C'est 
également  à  ce  niveau  que  le  tendon  du  triceps  prend 
des  rapports  et  des  connexions  intimes  avec  le  bourrelet. 
Le  bourrelet  glénoïdien  est  formé  de  fibres  circulaires 
auxquelles  s'ajoutent  des  fibres  d'envoi  dues  à  la  longue 
portion  du  triceps,  au  tendon  du  biceps,  au  tendon  du 
vaste  externe.  Il  contient,  en  outre,  un  certain  nombre 
de  fibres  élastiques. 

Ligaments, 

L'étude  des  ligaments  de  l'articulation  scapulo-humérale 
comporte  l'étude  de  la  capsule  articulaire,  du  cône  musculo- 
tendineux  de  l'épaule  et  des  faisceaux  de  renforcement  de 
l'articulation. 

1.  Capsule  articulaire.  —  Elle  revêt  la  forme  d'un 
manchon  étendu  du  pourtour  osseux  de  la  cavité  glénoïde 
et  du  bourrelet  glénoïdien  au  col  anatomique  de  l'humérus. 

Les  insertions  se  font  en  haut  : 

a.  Sur  la  face  externe  du  bourrelet  glénoïdien  ; 
p.  Sur  une  partie  du  rebord  osseux  de  la  glène  ; 
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-(.  A  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  ; 
0.  Sur  le  périoste  qui  tapisse  la  partie  antérieure  de 
l'échancrure  glénoïdienne  ; 

£.  Enfin  sur  la  longue  portion  du  triceps. 
En  bas  les  insertions  se  font  : 

a.  Pour  la  plus  grande  partie  sur  la  lèvre  externe  du 
col  anatomique  de  l'humérus  ; 

p.  Bien  plus  loin  sur  l'humérus  et  jusqu'aux  tubéro- 
sités  de  l'humérus  en  arrière  ; 

T.  Sur  le  col  chirurgical  et  sur  le  périoste  de  la  face 
interne  du  corps  de  l'os  en  bas. 

La  disposition  de   la  capsule  est  telle  que  lorsque 
l'influence  de  la  pression  atmosphérique  est  détruite, 
les    surfaces    articulaires    peuvent   s'écarter   l'une    de 
l'autre  à  une  dislance  d'environ  3  ou  4  centimètres  sans 
que  les  fibres  capsulaires  se  rompent.  Ces  fibres  capsu- 
laires  sont  d'une  extrême  minceur  excepté  au  niveau 
des  points  où  il  n'y  a  ni  tendons  musculaires  ni  faisceaux 
de  renforcement  ;  à  ces  endroits  la  capsule  acquiert  une 
certaine   épaisseur.    Ces    fibres   capsulaires    n'ont  pas 
d'ailleurs  une  direction  parallèle  à  l'axe  de  l'articulation . 
Elles  sont  composées  de  fibres  entre-croisées  formant 
un  feuillet    superficiel    de    fibres  obliques,   allant    de 
l'omoplate  à  l'humérus  et  au  feuillet  profond  compre- 
nant des  fibres  circulaires. 
2.  Tendons  musculaires.  —  Le  moignon  de  l'épaule  et 
l'articulation  scapulo-humérale  sont  particulièrement  riches 
en  muscles  qui  passent  au-dessus  d'eux  en   sautoir   pour 
aller  prendre  plus  loin  leurs  insertions  osseuses.  Ces  muscles 
et  les  tendons  qui  leur  donnent  naissance  constituent  un  bon 
moyen  adjuvant  pour  assurer  le  contact  des  surfaces  articu- 
laires. Les  tendons  qui  entre  en  contact   avec  la  capsule 
articulaire  lui  adhèrent  d'une  façon  tout  intime  pendant  la 
durée  de  leur  traversée   capsulaire.    C'est  ce  qui  explique 
l'extrême  minceur  de  la  capsule,  inutile  à  ce  niveau,  minceur 
dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  sur  une  pièce  fraîche 
au  niveau  du  muscle  sous-scapulaire  par  exemple.   A    cet 
endroit  la  capsule  est  réduite  à  un  mince  feuillet  synovial 
constituant,  entre  deux  faisceaux  ligamenteux  de  renforce- 
ment, le  foramen  ovale  de  Weitbrecht. 
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Les  tendons  musculaires  qui  renforcent  l'articulation  de 
l'épaule  appartiennent  aux  muscles  suivants  : 

1.  Muscle  sous-scapulaire,  en  avant  ; 

2.  Muscles  sus  et  sous-épineux,  en  haut  ; 

3.  Muscle  petit  rond  en  arrière. 

3.  Faisceaux  de  re)} forcement.  —  L'étude  complète  de  ces 
faisceaux  est  due  aux  minutieuses  descriptions  de  Morris, 
Farabeuf  et  Poirier.  C'est  dans  ces  auteurs  qu'il  faut  aller 
puiser  la  description. 

Jl  faut  distinguer  les  ligaments  coraco-huméral  et  gléno- 
huméraux. 

A.  Ligament  coraco-humèral.  —  On  l'appelle  encore 
ligament  suspenseur  de  la  tête  humérale.  Il  s'étend  du 
bord  acromial  de  l'omoplate,  et  delà  base  de  l'apophyse 
coracoïde  à  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus.  Parti  de 
l'omoplate,  ce  ligament  forme  une  lame  fibreuse  très 
épaisse,  d'abord  Située  sous  le  ligament  acromio- 
coracoïdien,  qui  se  dirige  ensuite  transversalement  en 
dehors  pour  se  confondre  en  fin  de  compte  avec  les 
fibres  de  constitution  de  la  capsule  articulaire.  Par 
rapport  aux  muscles  de  l'épaule  cette  lame  fibreuse 
occupe  l'espace  compris  entre  le  sus-épineux  et  le  sus- 
scapulaire  à  la  partie  supérieure  de  l'articulation. 

Sa  largeur  est  de  3  centimètres  et  demi  à  sont  point 
de  départ  ;  son  bord  antérieur  est  séparé  de  la  capsule 
articulaire  par  un  prolongement  de  la  bourse  séreuse 
sous-coracoïdienne  ;  son  bord  postérieur  adhère  à  la 
capsule. 

B.  Ligaments  gléno-huméraux. 

[Is  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : 

a)  Le  ligament  gléno-huméral  supérieur  ; 

b)  Le  ligament  gléno-huméral  moyen  ; 

c)  Le  ligament  gléno-huméral  inférieur. 

Ils  ne  sont  visibles  sur  une  préparation  qu'après 
dissection  du  ligament  capsulaire  et  résection  de  toute 
sa  portion  postérieure.  Par  la  fenêtre  capsulaire  ainsi 
formée,  la  tête  humérale  est  saisie  avec  un  davier  et 
sciée  au  ras  du  col  anatomique,  ce  qui  permet  de 
constater   sur  la  face  antérieure  de   l'articulation  les 
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ligaments  suivants  que  l'on  voit   Lien   sur  une  pièce 
sèche  en  regardant  pas  la  partie  postérieure. 

a)  Ligament  gléno-hiiméral  supérieur  ou  siis- 
gléno-sus-hiimèral  de  Paraheuf.  —  Il  s'insère  au 
bourrelet  glénoïdien  et  à  la  partie  voisine  osseuse 
du  rebord  glénoïdien,  au  niveau  du  pôle  supérieur 
de  la  glèno,  et  se  termine  dans  la  cavité  qui 
surmonte  la  petite  tubérosité  de  l'humérus.  Les 
fibres  qui  forment  ce  ligament  ont  une  direction 
horizontale  rectiligne  en  dehors  et  déterminent  la 
formation  d'une  bande  étroite  assez  épaisse  qui 
déprime  la  capsule  articulaire  du  côté  du  centre  de 
l'articulation.  Il  en  résulte  la  présence  d'une 
saillie  dans  la  cavité  articulaire.  Cette  saillie  peut 
revêtir  tous  les  degrés  puisqu'il  existe  des  cas  où 
le  ligament  est  entièrement  entouré  de  synoviale. 
La  situation  de  ce  ligament  sus-gléno-sus-huméral 
rappelle  celle  du  ligament  coraco-huméral  au- 
dessous  duquel  il  est  situé,  et  avec  le  bord  postérieur 
duquel  il  forme  une  gouttière  destinée  à  loger  et  à 
brider  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 
D'ailleurs  des  fibres  transversales  unissent  ces 
deux  ligaments  au  niveau  de  leurs  insertions 
humérales,  et  c'est  encore  dans  le  canal  ostéo- 
fibreux  que  ces  fibres  déterminent  que  joue  le 
tendon  du  biceps. 

b)  Ligament  gléno-humèral  moyen  ou  sus-gléno- 
pré-huméral  de  Farabeuf.  —  Il  s'étend,  comme 
le  précédent,  de  la  glène  à  la  tête  humérale,  mais 
il  présente  une  direction  différente.  Les  insertions 
supérieures  se  font  en  un  point  très  voisin  de 
l'insertion  du  ligament  précédent,  c'est-à-dire  à  la 
partie  anléro-supérieure  du  bourrelet  glénoïdien 
et  au  périoste  adjacent.  Parties  de  ces  insertions 
les  fibres  forment  immédiatement  une  bande 
fibreuse  d'abord  étroite,  mais  qui  s'élargira  peu  à 
peu  et  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  vers  la  petite  tubérosité  de  l'humérus  sur 
laquelle  elles  s'insèrent.  Son  bord  postérieur  forme 
avec  le  bord  antérieur  du  ligament  précédent  un 
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angle  aigu  ouvert  en  bas  et  en  dehors  et  qui  limite 
le  foramen  ovale  de  Weitbrecht.  Son  bord  antérieur 
ou  inférieur  adhère  à  la  capsule  articulaire.  Le 
ligament  gléno-huméral  moyen  est  entièrement 
recouvert  par  le  tendon  épanoui  du  muscle  sous- 
scapulaire. 

c)  Ligament  gléno-humèral  inférieur  ou  pré- 
glèno-sous-huméral  de  Farabeuf.  —  Il  s'étend  du 
bord  interne  et  de  la  partie  inférieure  du  bourrelet 
glénoïdien  et  du  périoste  qui  avoisine  ce  bourrelet, 
à  la  partie  interne  du  col  de  l'humérus.  Il  renforce 
la  partie  de  la  capsule  articulaire  laissée  libre  entre 
les  muscles  sous-scapulaire  en  avant  et  petit  rond 
en  arrière,  et  forme  un  feuillet  très  large  et  très 
résistant  beaucoup  plus  fort  que  les  autres  ligaments 
gléno-h.uméraux  précédents.  Sa  direction  est 
légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  cependant  il  est  presque  transversal.  C'est 
ce  faisceau  auquel  les  anatomistes  reconnaissent 
le  plus  de  résistance,  et  qui  sert  le  plus  à  renforcer 
la  capsule.  Schlemm  l'appelle  le  ligament  large 
de  r articulation  de  l'épaule. 

Synoviale. 

La  synoviale  de  l'articulation  scapulo-humérale  est  intime- 
ment unie  au  ligament  capsulaire  et  le  tapisse  dans  toute 
son  étendue.  Son  insertion  glénoïdienne  se  fait  sur  le  bord 
libre  du  bourrelet  glénoïdien,  et  son  insertion  humérale  est 
la  copie  de  l'insertion  ligamenteuse  de  la  capsule  :  ce  qui 
veut  dire  que  la  plus  grande  partie  du  col  anatomique  de 
l'humérus  et  la  partie  inférieure  du  col  chirurgical,  parties 
dépourvues  de  cartilage,  sont  cependant  tapissées  par  la 
synoviale.  Il  faut  ajouter  qu'au  niveau  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  glène  il  existe  une  disposition  semblable.  Les 
insertions  ligamenteuses  sont  reportées  jusqu'à  la  base  de 
l'apophyse  coracoïde,  et  la  synoviale  tapisse  toute  la  partie 
de  l'omoplate  comprise  entre  cette  insertion  et  le  rebord 
osseux  de  la  glène. 

Prolongements  synoviaux.  —  Ils  sont  au  nombre  de 
quatre  dont  deux  sont  constants  et  deux  ne  se  rencontrent 
pas  toujours. 
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Le  premier  prolongement  correspond  au  point  où  le  tendon 
du  muscle  sous-scapulaire  s'étale  sur  la  capsule  articulaire 
[bourse  du  sous-scapulaire) . 

Le  second  accompagne  le  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  dans  la  coulisse  bicipitale,  et  se  termine  à  la  partie 
inférieure  de  la  gouttière  bicipitale  en  un  cul-de-sac,  plus 
profond  au  niveau  de  la  face  osseuse  du  tendon  [bourse 
hicipitale). 

Le  troisième,  non  constant,  est  situé  au  niveau  del'échan- 
crure  glénoïdienne  et  communique  quelquefois  avec  la  bourse 
du  sous-scapulaire. 

Le  quatrième,  enfin,  se  dégage  par  une  ouverture  que 
l'on  trouve  quelquefois  au  niveau  du  ligament  coraco- 
huméral  et  fait  le  plus  souvent  partie  de  la  bourse  du  sous- 
scapulaire. 

Rapports. 

L'articulation  de  l'épaule  est  en  rapport  avec  les  muscles 
dont  les  tendons  constituent  des  moyens  de  renforcement  à 
sa  capsule.  Ce  sont  le  sous-scapulaire  en  avant,  le  sus  et 
sous-épineux  en  haut,  le  petit  rond  en  arrière.  Elle  est,  de 
plus,  en  rapport  avec  la  voûte  ostéo-fibreuse  formée  par 
l'acromion,  le  ligament  acromio-coracoïdien  et  l'apophyse 
coracoide.  Cette  voûte  surplombe  en  haut  l'articulation,  et 
est  constituée  par  le  muscle  deltoïde  qui  rayonne  à  la  façon 
d'un  éventail  sur  les  faces  externe,  antérieure  et  postérieure 
de  l'articulation.  Ue  l'apophyse  coracoïde,  en  avant,  descend 
le  muscle  coraco-biceps  qui  passe  au-devant  de  l'articula- 
tion. En  dedans  l'articulation  entre  en  rapport  avec  le  creux 
de  l'aisselle  et  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent  cette 
région.  Les  muscles  deltoïde  et  coraco-biceps  possèdent,  au 
niveau  de  la  région  scapulo-humérale,  des  bourses  séreuses 
de  frottement  qui  viennent  grossir  le  nombre  des  bourses 
séreuses  de  l'épaule.  Ces  bourses  séreuses  portent  les  noms 
de  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne,  bourse  séreuse  sous- 
coracoïdienne,  bourse  séreuse  coraco-bicipitale. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

a.  Les  artères  sont  fournies  par  les  circonflexes  antérieure 
et  postérieure,   par  la  capsulaire  inférieure,   branches  de 
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l'axillaire  et  par  la  scapulaire  supérieure  branche  de  la  sous- 
clavière.  Il  existe  en  outre  un  certain  nombre  d'artérioles  qui 
viennent  des  artères  musculaires  de  la  région. 

p.  Les  veines  répondent  aux  artères  et  se  jettent  dans  la 
veines  axillaire  ou  la  veine  sous-clavière. 

Y-  Les  nerfs  viennent  du  sus-scapulaire,  du  sous-scapulaire 
et  du  circonflexe,  branches  du  plexus  brachial. 

Physiologie. 

La  cavité  glènoïde  et  la  tête  humérale  entrent  en  contact 
par  toute  V étendue  de  leur  surface  pour  la  généralité  des 
anatomo-physiologistes.  —  Cependant  la  théorie  du  contact 
polaire  central  créé  par  Aëby,  compte  quelques  adhérents 
malgré  la  contradiction  formelle  qu'elle  présente  avec  les 
lois  qui  régissent  la  forme  des  os  et  qui  nient  qu'un  tubercule 
osseux  puisse  répondre  à  la  pression  maxima  d'une  tète 
sphérique. 

Le  contact  des  surfaces  osseuses  est  assuré  parla  pression 
atmosphérique  à  laquelle  s'ajoute  la  tonicité  des  muscles  qui 
forment  une  enveloppe  à  l'articulation. 

Les  mouvements  du  bras  sur  l'omoplate  sont  moins  étendus 
qu'on  ne  le  croit.  En  effet  le  scapulum  prend  part  aux 
mouvements,  dès  que  l'humérus  se  meut  dans  la  glène,  et 
ce  sont  les  déplacements  du  scapulum  qui  permettent, 
l'étendue  des  mouvements  du  membre  supérieur. 

Flexion  et  extension.  —  L'axe  passe  par  le  centre  de  la 
glène  et  traverse  la  tête  en  s'inclinant  un  peu  en  bas  et  en 
avant.  Dans  la  flexion  le  muscle  petit  rond  et  la  partie 
supérieure  de  la  capsule  se  tendent.  Dans  l'extension  le 
mouvement  est  très  vite  limité  par  la  tension  du  sous- 
scapulaire.  La  petite  tubérosité  de  l'humérus  ne  rencontre 
jamais  la  coracoïde  dans  les  mouvements  de  flexion. 

Abduction  et  adduction.  —  L'axe  est  antéro-postérieur  et 
passe  par  la  tête  humérale. 

Dans  l'abduction  la  tête  roule  de  haut  en  bas  dans  la 
glène.  Ce  mouvement  est  limité  par  le  heurt  de  la  grosse 
tubérosité  et  de  l'acromion  ;  le  scapulum  est  entraîné. 

L'adduction  pure  n'existe  pas. 
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Rotation  en  dehors  et  en  dedans.  —  L'axe  est  vertical  et 
répond  à  celui  du  corps  de  humérus. 

La  circumduction  est  la  fusion  de  tous  ces  mouvements. 

Muscles  moteurs. 

Le  sous-scapulaire  est  rotateur  de  l'humérus  en  dedans, 
coaptateur  de  la  tête  dans  la  glène,  adducteur  du  bras.  Le 
grand  rond  et  le  grand  dorsal  sont  extenseurs  et  adducteurs 
du  bras. 

Le  sous-épineux  et  le  petit  rond  sont  rotateurs  en  dehors 
et  coaptateurs  de  la  tête  dans  la  glène. 

Le  deltoïde  est  abducteur  du  bras.  Ses  faisceaux  antérieurs 
sont  fléchisseurs,  ses  faisceaux  postérieurs  sont  extenseurs. 

Le  sus-épineux  est  abducteur  du  bras,  rotateur  en  de- 
dans, coaptateur  de  la  tête  dans  la  glène. 

Le  coraco-brachial  et  les  deux  portions  du  biceps  sont 
adducteurs  et  fléchisseurs  du  bras. 

Le  triceps  est  adducteur  du  bras  par  sa  longue  portion. 

Le  grand  pectoral  rapproche  le  bras  de  la  ligne  médiane 
et  le  porte  en  avant  lorsqu'il  est  pendant  ;  il  l'abaisse  lors- 
qu'il est  levé. 


RACHITISME 


CoMBY.  Traité  du  rachitis^ne,  Paris,  1892,  et  Traité  des  maladies  de  l'en- 
fance, p.  360.  —  Trousseau.  Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  t.  III,  p.  7.  — 
Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  p.  48.  —  Poncet. 
Art.  in  Traité  de  chiruegie  de  Duplay,  t.  II,  p.  761.  —  Diïulafoy. 
Manuel  de  pathologie  interne. 


«  Le  rachitisme  est  une  maladie  de  l'enfance,  caractérisée 
par  une  nutrition  et  une  évolution  vicieuse  des  tissus  qui 
concourent  à  Tossification.  »  Dieulafoy. 

I.  Causes. 

A.  Etiologie. 
à)  Hérédité. 

a.  On  n  admet  plus  guère  la  transmission  directe 
de  la  maladie  ou  même  de  la  prédisposition  à  la 
maladie.  Il  semble  que  les  cas  indéniables  de  «  fa- 
milles rachitiques  ))  trouvent  une  explication  plus 
rationnelle  dans  la  reproduction  familialedes  mêmes 
fautes  hygiéniques  provoquant  les  mêmes  effets  de 
dystrophie  générale.  Les  cas  mêmes  de  rachitisme 
congénital  sont  impuissants  à  entraîner  la  convic- 
tion, des  écarts  de  régime  ou  d'hygiène  maternels 
suffisant  amplement  à  les  expliquer. 

P.  En  revanche  il  est  indéniable  que  le  rachitisme 
peut  être  une  conséquence  indirecte  de  rhérédité, 
les  maladies  des  parents  (scrofule,  tuberculose)  pré- 
disposant d'une  façon  évidente  les  enfants  à  l'a- 
threpsie,  à  la  dystrophie  générale,  au  rachitisme. 

y.  C'est  sans  doute  de  la  même  façon  banale  et 
non  spécifique  qu'agit  la  syphilis  des  ascendants. 
Personne  n'admet  plus  guère  aujourd'hui  la  théorie 
de  Parrot  qui  faisait  de  la  syphilis  héréditaire  la 
cause  unique  du  rachitisme.  C'est  le  mérite  de  Four- 
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nier,  de  Comby,  de  Giraudeau  d'avoir  bien  montré 
cliniquement  etanatomiquement  qu'il  y  avait  eu  là 
une  confusion,  une  erreur  de  la  part  de  ce  grand 
observateur  qu'était  Parrot.  «  Ce  qu'il  y  a  de  vrai 
au  fond  de  cette  discussion,  c'est  que  la  syphilis 
héréditaire  ou  acquise  peut  aboutir  au  rachitisme, 
la  syphilis  doit  figurer  au  rang  des  causes  du  rachi- 
tisme, mais  cette  cause  n'agit  que  d'une  façon 
banale,  par  la  débilitation  organique  qu'elle  en- 
traîne ;  elle  est  dénuée  de  toute  spécificité.  »  Comby. 

b)  Maladies  antérieures,  régime  alimentaire. 

a.  Toute  maladie  aiguë  ou  chronique  (bronchite» 
entérite,  fièvre  éruptive,  etc.)  frappant  l'enfant  pen- 
dant les  trois  premières  années  de  son  existence, 
toute  faute  hygiénique  grave  survenant  pendant 
la  même  période,  pourra  être  la  cause  occasionnelle, 
le  point  de  départ  d'un  trouble  durable  de  la  nutri- 
tion se  traduisant  à  plus  ou  moins  brève  échéance 
par  le  rachitisme. 

p.  A  ce  point  de  vue  la  grande  cause  du  rachi- 
tisme paraît  être  incontestablement  Vallaitement 
artificiel  ou  mixte,  l'alimentation  prématurée  avec 
les  féculents  ou  les  viandes,  l'usage  des  boissons 
fermentées,  le  sevrage  précoce  ou  brutal.  C'est  ce  qui 
explique  que  le  rachitisme,  très  commun  chez  les 
pauvres,  soit  exceptionnel  chez  les  riches  chez  lesquels 
ces  fautes  hygiéniques  sont  beaucoup  plus  rares. 

((  La  7'épartition  géographique  du  rachitisme  met 
bien  en  relief  cette  origine  alimentaire  de  la  ma- 
ladie :  dans  les  départements  à  industrie  nourri- 
cière, le  rachitisme  est  très  répandu  ;  il  Test  très 
peu  ou  manque  dans  les  contrées  où  l'allaitement 
naturel  est  en  honneur.  (Comby.) 

La  médecine  expérimentale  est  venue  apporter 
son  appoint  à  cette  étiologie.  Jules  Guérin  aurait 
rendu  déjeunes  chiens  rachitiques  en  les  soumettant 
à  une  alimentation  exclusivement  carnée. 

c)  Age. 

Les  considérations  précédentes  nous  font  pressen- 
tir que  le  rachitisme  fera  son  apparition  habituelle 
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dans  le  cours  de  la  première  dentition  soit  de  six 
mois  à  deux  ans.  Le  rachitisme  est  rare  avant  six 
mois,  il  est  exceptionnel  après  deux  ans.  Le  rachi- 
tisme tardif  serait  pour  la  plupart  des  auteurs 
identique  à  l'ostéomalacie. 

d)  Sexe- 

Le  rachitisme  paraît  être  aussi  commun  chez  les 
filles  que  chez  les  garçons. 

B.  Pathogénie. 

Bouchard  en  fait  une  maladie  par  ralentissement  de 
la  nutrition  consécutive  à  la  non-absorption  du  phos- 
phate de  chaux  nécessaire  à  la  formation  des  os.  Pour 
lui  le  processus  interne  serait  le  suivant  :  «  A  l'état 
normal,  le  phosphate  de  chaux  n'est  pas  absorbé  en 
nature  ;  il  se  dédouble  :  la  chaux  se  combine  avec  l'acide 
chlorhydrique  pour  former  du  chlorure  de  chaux,  tandis 
que  l'acide  phosphorique  naissant  se  combine  avec  la 
glycérine  provenant  de  l'action  du  suc  pancréatique 
sur  les  graisses  pour  donner  naissance  à  l'acide  phos- 
pho-glycérique.  Si  le  contenu  de  l'intestin  devient 
alcalin  ou  si  l'acidité  de  ce  contenu  est  due  à  l'acide  lac- 
tique, el  c'est  ce  qui  se  passe  dans  le  rachitisme,  le 
dédoublement  n'a  plus  lieu  et  l'absorption  du  phosphate 
de  chaux  devient  insuffisante.  D'autre  part,  l'acide  tar- 
tique  en  excès  passe  dans  le  sang,  imprègne  tous  les 
tissus  et  va  dissoudre  le  phosphate  de  chaux.  »  Cette 
explication,  tout  ingénieuse  qu'elle  soit,  ne  doit  être 
tenue  que  pour  une  simple  hypothèse. 

II.  Signes. 

A.  DÉBUT  :  PÉRIODE  PRODROMIQUE. 

Des  troubles  généraux  précèdent  l'apparition  des  dé- 
formations ;  Trousseau  et  Lasègue  en  ont  laissé  une 
admirable  description. 

a.  Le  premier  symptôme  est  le  changement  de 
caractère  de  V enfant  qui  devient  morose,  maussade, 
cesse  de  jouer,  cherche  la  solitude,  ne  veut  plus 
sortir  de  son  lit  et  pousse  des  cris  si  l'on  veut  le 
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soulever.  A  ce  moment  l'affection  a  quelquefois  été 
prise  pour  une  méningite  tuberculeuse. 

p.  Les  troubles  digestifs  apparaissent  en  même 
temps,  ou  peu  après.  L'appétit  est  diminué,  la 
diarrhée  s'établit,  les  forces  s'affaiblissent,  l'amai- 
grissement commence. 

Y.  Quelquefois  se  produisent  des  5Mez«'5 /?ro/^^5e5 
dont  la  localisation  à  la  face  et  à  la  tête  peut 
acquérir  une  certaine  importance  diagnostique. 

8.  Dans  les  cas  très  aigus,  heureusement  assez 
rares,  on  observe  un  cer^am  degré  de  fièvre,  38  à  39°. 

Ces  troubles  généraux,  d'une  intensité  variable, 
suivant  la  gravité  des  cas,  sont  à  peu  près  cons- 
tants pour  un  observateur  attentif. 

Cette  période  prodromique  dure  en  moyenne 
quelques  semaines. 

B.  Etat  ;  Période  des  déformations. 

Il  faut  distinguer  trois  formes  :  les  formes  légère, 
moyenne  et  grave,  suivant  le  degré  des  déformations. 

B^.  Forme  légère. 

a)\jQ&  phénomènes  généraux  soni  à' '\idQ.i[.û\.è,  moyenne: 
les  digestions  sont  difticiles,  l'appétit  capricieux,  la  soif 
vive,  le  ventre  ballonné,  les  selles  irrégulières,  l'érup- 
tion dentaire  retardée. 

b)  Le  retard  de  développement  est  léger  et  ne  s'accuse 
que  par  un  retard  dans  la  période  de  la  marche  (quinze, 
seize,  dix-huit,  vingt  mois)  ;  les  jambes  sont  faibles,  les 
chairs  molles,  la  station  sur  les  jambes  impossible. 

Les  os  ne  sont  pas  sensiblement  déformés,  l'incurva- 
tion et  les  nouures  manquent,  les  lésions  sont  en  somme 
nulles  ou  fugaces. 

c)  La  maladie  dure  quelques  semaines,  quelques  mois 
'     et  disparaît  sans  laisser  de  traces  appréciables. 

Cette  forme,  qui  est  accompagnée  des  symptômes 
prodromiques  précédents  plus  ou  moins  marqués  est 
d'une  fréquence  extrême.  Mais  elle  passe  souvent  ina- 
perçue, confondue  qu'elle  est  avec  l'entérite,  les  troubles 
de  l'évolution  dentaire,  etc. 
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Bç^.  Forme  moyenne. 

Elle   est  beaucoup  plus  rare,  mais  aussi  beaucoup 
plus  caractéristique  que  la  précédente. 

a)  Phénomènes  généraux. 

a.  La  gastro-entérite  est  fort  nette. 

p.  Le  ventre  prend  im  développement  considérable 
à  cause  de  la  dilatation  et  de  la  distension  gazeuse 
de  l'estomac  et  de  la  masse  intestinale.  Il  est  large, 
affaissé,  étalé  :  c'est  le  ventre  de  grenouille  typique. 
Il  est  souple,  non  tendu.  La  percussion  méthodique 
permet  de  constater  le  plus  souvent  du  clapotage 
épigastrique  perceptible  jusqu'au-dessous  de  l'om- 
bilic ;  ce  serait  pour  M.  CombyTindice  d'une  dilata- 
lion  de  l'estomac  qui  jouerait,  nous  l'avons  vu,  un 
rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  de  l'affection. 

'(.  Quelquefois  la  perte  de  tonicité  des  musles 
droits  détermine  une  éventration  «  analogue  à  celle 
des  multipares  ». 

b)  Déformations  du  squelette. 

Ce  sont  ces  déformations  qui  impriment  à  la  ma- 
ladie sa  physionomie  clinique  si  caractéristique, 
a.  Crâne. 

1.  Front  homhQ,  olympien. 

2.  Fo^z^ane//e  antérieure  reste  ouverte  jus- 
qu'à plus  de  trois  ans. 

La  membrane  qui  la  recouvre  est  animée  de 
battements  systoliques,  à  cause  de  l'augmen- 
tation de  volume  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Quelquefois  on  constate  à  son  niveau  un 
souffle  systolique.  Les  sutures  inter-pariétales 
et  frontales  sont  quelquefois  écartées. 

3.  Os  pariétaux  bombés,  d'où  l'aspect  de 
«  crâne  natiforme  »  bien  décrit  par  Parrot. 

4.  Cranio'tabes  d'Elsasser,  espaces  mous  de 
lavoùle  crânienne  par  césure  des  os. 

5.  Dans  les  cas  extrêmes,  invasion  des  os 
de  la  face  et  du  maxillaire  inférieur  par  le 
processus.  Leurs  angles  s'exagèrent. 

6.  Troubles pro fonds  de  l'évolution  dentaire: 
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retard  dans  la  sortie  des  dents  (dix  à  quatorze 
mois).  Les  dents,  sorties  quelquefois  belles, 
sont  d'autrefois  déforme'es,  cannelées,  usées, 
creusées  de  cupules. 

Elles  peuvent  présenter  toutes  les  altérations 
décrites  par  Hutcliinson  comme  typiques  des 
dents  de  syphilitiques  héréditaires. 
p.  Os  longs. 

Les  lésions  sont  de  deux  ordres. 

1.  Les  tuméfactions  èpiphysaires. 

Elles  sont  surtout  apparentes  aux  poignets, 
aux  genoux,  aux  cous-de-pied,  et  donnent  aux 
jointures  un  aspect  particulier  (nouures, 
doppel-joint  des  Anglais), 

«  Elles  sont  la  manifestation  extérieure  des 
lésions  qui  siègent  près  du  cartilage  de  conju- 
gaison et  ne  font  jamais  défaut  chez  les  rachi- 
tiques  conlîrmés.  »  Elles  s'accompagnent  gé- 
néralement de  relâchement  articulaire,  de 
craquements,  d'atrophie  musculaire. 

2.  Les  déformations. 

Sont  secondaires,  consécutives  «  à  diverses 
actions  mécaniques  (contractions  musculaires, 
pressions,  poids  du  corps)  agissant  sur  des  os 
de  consistance  amoindrie  »  ;  aussi  sont-elles 
très  variables.  En  général  les  diaphyses  des 
os  s'incurvent  dans  le  sens  de  leurs  courbures 
physiologiques. 

Elles  consistent  surtout  aux  membres  supé- 
rieurs dans  l'augmentation  des  courbures 
normales  (torsion  exagérée  de  l'humérus, 
incurvation  de  l'avant-bras). 

Aux  membres  inférieurs  les  déformations 
sont  plus  variées.  Les  fémurs  sont  d'ordinaire 
incurvés  en  dehors  et  aplatis  en  lame  de  sabre. 
Les  jambes  sont  habituellement  incurvées  en 
dedans  et  aplaties  latéralement.  Ces  déforma- 
tions susceptibles  de  nombreuses  variantes 
donnent  lieu  fréquemment  à  ces  déviations 
des  genoux  dites  genu  varum,  genu  valgum; 
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et  l'ensemble  des  deux  membres  inférieurs, 
prend,  suivant  les  cas,  l'aspect  d'un  (  ),  d'un 
X  ou  d'un  K. 

Rachis. 

Le  rachis  présente  en  général  des  incurva- 
tions  importantes  :  le   plus  souvent  cyphose, 
quelquefois  scoliose,  plus  rarement  lordose  à 
grand  rayon. 
Thorax. 

1.  a  La  courbure  des  os  tend  à  se  redresser 
en  partie.  Les  côtes  semblent  enfoncées  dans 
la  partie  moyenne  ;  le  sternum  devient  saillant, 
en  carène  ;  la  base  de  la  poitrine  semble  élar- 
gie dans  sa  totalité.  » 

2.  «  Mais  ce  qui  est  vraiment  spécial  au  ra- 
chilisme,  c'est  la  présence,  à  l'union  des  côtes 
et  des  cartilages  costaux,  de  petites  nodosités 
ossiformes  qui  forment  un  double  chapelet 
descendant  sur  les  côtés  du  sternum  :  c'est  le 
chapelet  costal  des  rachitiques  analogue  aux 
nouures  épiphysaires.  ï) 

Bassiîi. 

11  est  le  siège  de  déformations  persistantes 
d'une  grande  importance  au  point  de  vue 
obstétrical. 

Tantôt  simple  aplatissement  antéro-posté- 
rieur  avec  diminution  des  diamètres  antéro- 
postérieurs,  élargissement  des  diamètres 
transversaux. 

Tantôt  saillie  intra-pelvienne  des  cavités 
cot3'loïdes;  le  détroit  supérieur  prend  la  forme 
d'un  cœur  de  carte  à  jouer. 

En  général  dimensions  réduites. 

B .  Forme  grave. 

Dans  cette  forme  les  déformations  précédentes  sont 
portées  à  leur  maximum  :  «  La  tète  est  énorme  et 
carrée,  les  dents  manquent  ;  la  poitrine  est  étranglée 
sur  les  côtés,  saillante  en  avant,  élargie  en  bas,  ana- 
logue   à   un  thorax   d'oiseau  ;   la   colonne  vertébrale 
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forme  une  saillie  considérable  ;  les  membres  noueux 
et  incurvés  sont  raccourcis,  et  les  sujets  deviennent  de 
véritables  nains  diflormes  ;  le  ventre  acquiert  des  pro- 
portions extraordinaires  et  l'avenir  des  malades  est  très 
compromis.  »  Comby. 

C'est  surtout  dans  ces  formes  qu'on  observe  des  frac- 
tures spontanées,  par  suite  de  la  fragilité  extrême  des  os. 

C.  Troubles  fonctionnels. 

Des  troubles,  d'une  fréquence  et  d'une  intensité  va- 
riables, peuvent  se  rencontrer  dans  le  rachitisme. 

a)  Troubles  digestifs. 

a.  Modifications  de  r appétit. 

Pohjphagie  fréquente,  d'où  distension  gastro- 
intestinale et  dyscrasie  générale. 

Polydepsie  constante. 

p.  Constipation  alternant  avec  des  débâcles,  de 
la  diarrhée,  d'où  prolapsus  rectal  fréquent. 

T.  En  général  les  rachitiques  sont  gros  et  gras  ; 
mais  quelques-uns,  dépourvus  d'appétit  ou  affaiblis 
par  une  diarrhée  intermittente,  se  présentent 
amaigris  et  cachectiques. 

b)  Troubles  nerveux. 

a.  État  mental  variable,  souvent  retardataire, 
apathie,  affaiblissement,  indolence  et  impotence. 

p.  Co7ivulsions  assez  fréquentes.  Les  plus  graves 
sontles,s/>«.çme5^e/«^/o^/ed'ime  gravité  fortgrande. 

Y.  Insomnie,  agitalion^,  terreurs  nocturnes,  etc. 

c)  Troubles  respiratoires  et  cardiaques. 

Bronchites  à  répétition  et  quelquefois  chroniques; 
Tantôt  par  auto-intoxication  gastro-intestinale  ; 
Tantôt  d'ordre  purement  mécanique,  par  rétré- 
cissement de  la  cage  thoracique. 
Gène  du  cœur,  asystolie. 

d)  Troubles  divers. 

Quelquefois  eczéma  suintant,  tenace,  récidivant. 
Urticaire  subaigu,  chronique. 
Kératite  chronique,  otorrhée,  adénopathies  cer- 
vicales, etc. 
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D.  Evolution. 

a)  Ordinairement  :  guérison. 

t.  Cas  légers  :  la  durée  totale  de  la  maladie, 
jusqu'à  la  guérison,  est  de  deux  à  trois  mois. 

p.  Cas  moyens  :  la  guérison  ici  encore  est  com- 
plète en  six  à  dix-huit  mois;  seuls  les  troubles 
digestifs  peuvent  persister  fort  longtemps. 

Y-  Cas  graves  :  la  guérison  n'est  que  relative  ; 
elle  laisse  après  elle  des  lésions,  des  déformations 
osseuses,  des  difformités  délînilives,  dont  la  pré- 
sence est  un  danger  perpétuel  pour  ceux  qui  en 
sont  atteints.  Dans  cet  ordre  d'idées  les  rétrécisse- 
ments du  bassin  présentent  un  inconvénient  très 
sérieux  au  moment  des  grossesses. 

b)  Exceptionnellement  :  mort. 

Par  complications  intercurrentes  (diarrhée, 
coqueluche,  spasme  de  la  glotte,  bronchopneu- 
monie, etc.). 

III.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

a)  Au  début  :  période  des  troubles  digestifs. 

Il  est  fort  délicat  à  celte  période  ;  il  faudra  tenir 
grand  compte  : 

Du  retard  dans  la  marche  ; 

Des  troubles  de  l'évolution  dentaire  ; 

Des  troubles  digestifs  ; 

Du  développement  du  ventre. 

b)  A  la  période  des  déformations  osseuses. 

Le  diagnostic  s'impose. 

B.  Différentiel. 

a)  Mal  de  Pott,  au  début. 

a.  Cyphose  nettement  anguleuse  dans  le  mal  de 
Pott,  arrondie  à  grande  courbure  dans  le  rachi- 
tisme. Mais  ces  déformations  n'existent  avec  celte 
netteté  que  dans  les  périodes  déjà  avancées  de  la 
maladie. 
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p.  Douleur  vive  en  un  point  limité  de  la  colonne 
rachidienne. 

Y.  Antécédents  héréditaires,  autres  stigmates 
tuberculeux. 

En  cas  de  doute,  ne  pas  hésiter  à  différer  le 
diagnostic  à  un  examen  ultérieur. 

b)  Paralysie  infantile. 

a.  Début  fébrile. 

P.  Paralysie  rapide^  régressant  dans  la  suite, 
pour  se  limiter  d'une  façon  définitive  à  un  ou 
quelques  groupes  musculaires. 

Y.  Déformations  spéciales  (main  botte,  pied  bot, 
cul-de-jatte). 

c)  Pseudo-rachitisme  syphilitique. 

Il  consiste  surtout  en  une  déformation  spéciale 
du  tibia  dite  tibia  syphilitique. 

Bosselé,  bombé  en  avant,  plutôt  qu'incurvé  ; 

Irrégulier  à  sa  surface  ; 

Souvent  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble; 

Apparition  souvent  plus  tardive  ; 

Influence  du  traitement  spécifique. 
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Définition. 

Le  creux  de  l'aisselle  est  une  cavité  ouverte  en  bas  et 
constituée  par  la  jonction  du  membre  supérieur  avec  le 
thorax.  11  représente  un  lieu  de  passage  pour  les  branches 
vasculaires  et  neryeuses  qui,  du  thorax,  gagnent  le  bras, 
l'avant-bras  et  la  main. 

Forme. 

Envisagé  lorsque  le  bras  est  en  abduction,  le  creux  de 
l'aisselle  prend  la  forme  d'une  gouttière  circonscrite  par 
deux  lèvres  musculaires,  antérieure  et  postérieure,  et  dont 
l'extrémité  inférieure  prend  naissance  au  niveau  du  gril 
thoracique,  tandis  que  l'extrémité  supérieure  disparaît  peu 
à  peu  au  niveau  de  la  face  interne  du  bras. 

Lorsque  le  bras  est  plus  rapproché  du  corps,  en  moyenne 
abduction,  la  forme  du  creux  de  l'aisselle  est  celle  d'une 
pyramide  quadrangulaire  à  sommet  dirigé  en  haut  et  en 
dedans,  à  base  inférieure  et  externe,  limitée  par  la  saillie 
très  prononcée  des  muscles  qui,  du  thorax  et  du  scapulum, 
se  rendent  à  l'humérus. 

Enfin,  lorsque  le  bras  est  en  abduction  forcée  contre  le 
thorax,  le  creux  de  l'aisselle  revêt  la  forme  d une  fente  à 
direction  antéro-poslérieure  dont  les  parois  latérales  interne 
et  externe  se  touchent. 

Pour  étudier  le  creux  de  l'aisselle  sur  le  cadavre,  on  met 
le  bras  dans  une  abduction  moyenne,  c'est-à-dire  dans  la 
position  où  il  représente  une  pyramide  quadrangulaire  à 
sommet  supérieur.  C'est  dans  cette  position  que  nous  allons 
décrire  la  disposition  des  organes  qui  le  constituent. 
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Division. 

Cette  étude  comprend  quatre  faces,  unebase  et  un  sommet. 
Les  fiices  sont  :  antérieure  ou  pectorale,  interne  ou  thora- 
cique,  externe  ou  scapulo-humérale,  postérieure  ou  scapu- 
laire.  La  base  répond  à  la  peau  et  aux  poils  qu'elle  contient. 
Le  sommet  répond  à  l'apophyse  coracoïde  pour  les  classiques, 
mais  peut-être  serait-il  plus  naturel  d'envisager  comme 
sommet  le  point  par  où  pénètrent  dans  le  creux  de  l'aisselle 
les  organes  qui  sortent  du  thorax  pour  gagner  le  bras. 

Paroi  antérieure  ou  clavî-pectorale. 

Elle  comprend  l'étude  des  plans  suivants  : 

1.  La  peau  ; 

2.  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

3.  Une  lame  fibro-celluleuse  ; 

4.  Le  muscle  grand  pectoral  ; 

5.  Une  couche  de  tissu  lamelleux  ; 

6.  L'aponévrose  clavi-pectorale  qui  renferme  le  petit 
pectoral  ; 

7.  Du  tissu  cellulaire  lâche  ; 

8.  Les  espaces  intercostaux.     . 

Etudions  maintenant  les  plans  qui  forment  cette  paroi. 

Forme  extérieure  de  la  région,  —  La  paroi  antérieure 
de  l'aisselle  est  aplatie,  excepté  dans  le  cas  de  tumeurs 
développées  dans  l'aisselle,  lorsqu'elles  dépassent  le  volume 
d'une  noix,  ou  dans  le  cas  de  luxation  de  l'humérus  en 
avant,  variété  sous-claviculaire,  cas  dans  lesquels  l'aplatisse- 
ment est  remplacé  par  une  tumeur  qui  bombe.  L'axillaire 
peut  être  comprimée  à  travers  cette  paroi  sur  la  deuxième 
côte.  La  limite  externe  de  la  région  est  représentée  par 
l'interstice  graisseux  delto-pectoral  dans  lequel  rampe  la 
veine  céphalique. 

1.  La  peau  ne  présente  rien  de  paiiiculier  à  noter 
dans  cette  région.  Elle  est  fine  et  glisse  facilement  sur 
les  plans  profonds.  Elle  ne  présente  pas  de  poils. 

2.  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  est 
partout  lamelleuse,  et  otire  une  couche  parfois  très 
épaisse  de  tissu  adipeux.  Elle  est  traversée  par  des 
filets  nerveux  dont  les  uns  dirigés  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  viennent  du  plexus  cervical  superficiel, 
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et  les  autres,  dirigés  plus   ou  moins  obliquement  en 
dedans  viennent  du  plexus  brachial. 

3.  Une  lame  fibro-celluleiise,  qui  double  le  fascia 
superficialis  et  qui  recouvre  les  libres  du  grand  pectoral, 
mérite  le  nom  d'aponévrose.  Cette  aponévrose  est  plus 
épaisse  au  niveau  du  point  où  les  fibres  musculaires  du 
deltoïde  et  du  grand  pectoral  laissent  entre  elles  un 
espace  au-dessus  duquel  elle  passe  comme  un  pont. 
Elle  s'insère  supérieurement  au  bord  antérieur  de  la 
clavicule,  recouvre  les  libres  du  grand  pectoral  qu'elle 
accompagne  jusqu'à  l'humérus,  puis  se  recourbe  en  bas 
sur  le  bord  inférieur  du  muscle  pour  se  continuer  avec 
l'aponévrose  axillaire. 

4.  Le  muscle  grand  pectoral  s'étend  du  thorax  à 
l'humérus.  11  s'insère  sur  le  bord  antérieur  de  la  clavi- 
cule dans  ses  deux  tiers  internes,  sur  la  face  antérieure 
du  sternum,  sur  l'aponévrose  abdominale  du  grand 
oblique,  sur  les  cartilages  des  cinq  ou  six  premières 
côtes,  ainsi  que  sur  la  portion  osseuse  de  la  sixième  ou 
de  la  septième.  Ue  là  les  fibres  convergent  vers  la  lèvre 
antérieure  de  la  gouttière  bicipitale,  en  formant  un 
tendon  constitué  par  deux  lames  fibreuses,  situées  l'une 
devant  l'autre  et  représentant  un  U  majuscule  ouvert 
en  haut.  Les  fibres  charnues  du  muscle  sont  épaisses  et 
parallèles,  de  sorte  que  pour  pénétrer  entre  elles  il  faut 
faire  une  incision  parallèle,  ou  presque,  au  bord  inférieur 
de  la  clavicule. 

Entre  le  bord  supérieur  du  muscle  et  la  clavicule  se 
voit  un  espace  triangulaire  à  sommet  dirigé  en  dehors, 
et  par  lequel  on  pénètre  pour  découvrir  l'artère  axillaire 
immédiatement  sous  la  clavicule.  C'est  le  triangle 
clavi-pectoral. 

3.  La  couche  de  tissu  lamelleux,  située  au-dessous 
du  muscle,  permet  les  glissements  du  muscle  sur  les 
plans  profonds,  et  varie  d'épaisseur  et  de  densité 
suivant  les  sujets. 

b.  \J  aponévrose  clavi'pector  aie,  née  du  bord  inférieur 
de  la  clavicule  et  du  sommet  de  l'apophyse  coracoïde, 
forme  une  lame  fibreuse  très  résistante  qui  descend 
au-devant  du  petitpectoral  et  se  partage  en  deux  feuillets 
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entre  lesquels  ce  muscle  est  contenu.  Puis  au  niveau 
du  bord  intérieur  du  muscle  les  feuillets  se  fusionnent 
de  nouveau  et  s'accolent  à  la  face  postérieure  du  grand 
pectoral,  et,  au  niveau  du  bord  intérieur  de  ce  muscle 
se  fixent  solidement  aux  téguments  de  la  base  du  creux 
de  l'aisselle  en  dehors,  tandis  qu'en  dedans  ils  se  résol- 
vent insensiblement  en  tissu  cellulaire.  C'est  cette 
aponévrose  que  Gerdy  appelle  ligament  suspenseur  de 
l'aisselle^  et  Richet,  aponévrose  coraco-axillaire. 

Le  petit  pectoral,  contenu  dans  cette  aponévrose, 
s'insère  en  dedans  sur  le  bord  supérieur  et  la  face 
externe  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes, 
par  trois  digitations  qui  forment  un  corps  charnu,  lequel 
se  dirige  en  dehors  et  enhaut  etvientselîxer  sur  la  moitié 
antérieure  du  bord  interne  de  rapoph3^se  coracoïde. 

L'existence  de  l'aponévrose  clavi-pectorale,  prolonge- 
ment du  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  pour 
Tillaux,  a  une  intluence  considérable  sur  la  marche  des 
phlegmons  de  la  région.  Les  collections  comprises 
derrière  le  petit  pectoral  sont  bridées  par  l'aponévrose, 
et  entraînent  fréquemmentla  mort  en  fusant  vers  larégion 
sus-claviculaire  ou  à  travers  les  espaces  intercostaux. 

7.  Le  tissu  cellulaire  lâche,  situé  en  arrière  du  petit 
pectoral,  favorise  les  glissements  de  ce  muscle  et  présente 
une  épaisseur  variable. 

8.  Les  espaces  intercostaux  et  /e^  co^e^  qui  les  circons- 
crivent, présentent  les  insertions  des  muscles  inter- 
costaux sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  nous  étendre. 

La  paroi  interne. 

Cette  paroi  est  formée  par  la  portion  latérale  et  supérieure 
du  thorax,  c'est-à-dire  par  les  trois  ou  quatre  premiers 
espaces  intercostaux  et  les  organes  qu'ils  contiennent.  Cette 
paroi  interne  présente  une  forme  convexe,  arrondie  ;  une 
épaisseur  peu  prononcée,  et  est  d'une  exploration  facile.  On 
y  rencontre  une  peau  très  fine,  très  mobile  et  très  sensible  ; 
du  tissu  cellulaire  toujours  très  mince,  entîn  un  muscle. 

Ce  muscle  est  le  grantl  dentelé.  11  s'insère  sur  la 
première  et  la  deuxième  côtes  dans  sa  portion  supérieure  qui 
se  termine  sur  l'angle  supérieur  du  scapulura  ;  sur  le  bord 
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inférieur  et  la  face  externe  des  deuxième,  troisième  et 
quatrième  côtes  pour  sa  portion  moyenne  qui  se  termine  sur 
toute  la  hauteur  du  bord  spinal  de  l'omoplate  ;  enlin  sur  les 
cinquième,  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  el  dixième 
côles  par  sa  portion  inférieure  qui  aboutit  à  la  face  interne 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Ce  muscle  large  et 
rayonné  constitue  un  moyen  puissant  d'union  de  l'omoplate 
au  thorax.  En  elï'et,  lorsqu'il  y  a  parésie  ou  paralysie  de  ce 
muscle,  l'omoplate  s'écarte  du  tronc,  les  omoplates  prennent 
l'aspect  d'ailes.  En  dehors  de  cette  action  coaptalrice  du 
scapulum  sur  le  thorax,  le  grand  dentelé  porle  encore  le 
moignon  de  l'épaule  en  dehors  et  en  haut  et  peut  devenir  inspi- 
rateur lorsque  l'omoplate  est  préalablement  fixée  enhaut. 

On  trouve  encore  le  long  du  grand  dentelé  plusieurs 
organes  importants,  savoir  : 

a.  Le  nerf  du  grand  dentelé ^  nerf  respiratoire  de 
Charles  Bell,  branche  du  plexus  brachial  ; 

p.  \] artère  thoracique  longue  ou  mammaire  externe, 
branche  de  l'axillaire  ; 

Y.  Les  rameaux  perforants  des  nerfs  intercostaux, 
branches  antérieures  des  nerfs  dorsaux  ; 

0.  Des  ganglions  lymphatiques  nombreux,  situés 
contre  le  muscle,  sur  le  trajet  de  l'artère  mammaire 
externe.  Cette  situation  des  ganglions  explique  pourquoi 
on  peut  extirper  tous  les  ganglions  de  l'aisselle  sans 
léserle  paquet  vasculo-nerveux  qui  traverse  cette  région, 
et  pourquoi  la  recherche  des  ganglions  de  l'aisselle  doit 
être  faite  avec  la  pulpe  des  doigts  tournée  vers  le  gril  costal. 

Paroi  externe. 

Cette  paroi  est  la  plus  étroite  des  quatre.  Elle  est  formée 
par  la  partie  profonde  de  la  région  scapulo-humérale.  En 
avant  on  trouve  les  muscles  coraco-brachial  et  courte-portion 
du  biceps  qui  nés  du  sommet  de  l'apophyse  coracoïde 
descendent  parallèlement  à  l'axe  du  bras  pour  gagner,  l'un 
la  face  interne  de  l'humérus  un  peu  au-dessus  de  sa  partie 
moyenne,  l'autre  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  après 
s'être  fusionné  avec  la  longue  portion  du  biceps. 

On  trouve  plus  en  arrière  la  longue  portion  du  biceps,  qui^ 
partie  de  la  portion  la  plus  élevée  de  la  cavité  glénoïde, 
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glisse  dans  l'intérieur  de  l'articulation  scapulo-humérale,  et 
vient  se  loger  dans  la  gouttière  bicipitale  située  entre  le 
trochin  et  le  trochiter.  De  chaque  côté  de  cette  gouttière,  ou 
coulisse  bicipitale,  on  remarque  encore  les  tendons  du  grand 
pectoral  en  avant^  des  grand  rond  et  grand  dorsal  en  arrière. 

Plus  haut  la  paroi  externe  du  creux  de  l'aisselle  nous 
présente  la  face  interne  de  la  capsule  scapulo-humérale  qui, 
entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  la  longue  portion 
du  biceps  et  le  bord  supérieur  du  grand  rond,  d'une  part,  et 
d'autre  part  le  faisceau  des  muscles  biceps  et  coraco-brachial, 
répond  sans  intermédiaire  au  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  et 
au  paquet  vasculo-nerveux  qui  longe  le  bord  interne  et 
postérieur  du  coraco-brachial  (Richet). 

Au-dessus  de  cette  portion  articulaire  on  découvre  la 
base  de  l'apophyse  coracoïde  qui,  pour  Tillaux,  représente 
le  sommet  du  creux  axillaire. 

Paroi  postérieure. 

La  fosse  sous-scapulaire,  profondément  excavée,  avec 
ses  deux  ou  trois  crêtes  osseuses  obliquement  ascendantes, 
et  ses  deux  surfaces  triangulaires  d'insertion  du  grand  dentelé, 
constitue  le  couvercle  osseux  de  cette  paroi.  C'est  dans  cette 
fosse  osseuse  que  vient  s'insérer  le  muscle  sous-scapulaire 
sur  les  trois  crêtes  osseuses  signalées  plus  haut,  et  aussi  sur 
la  lèvre  antérieure  du  bord  spinal  de  l'omoplate,  et  sur  la 
lèvre  antérieure  du  bord  axillaire.  Les  insertions  du  grand 
dentelé  au  bord  spinal  de  l'omoplate,  la  présence  plus  bas 
des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  ferment  complète- 
ment l'aisselle  de  ce  côté. 

Sommet. 

D'après  Tillaux  le  sommet  répond  à  l'apophyse  coracoïde, 
c'est-à-dire  à  la  région  du  creux  sus-claviculaire.  Richet 
pense,  avec  plus  de  raison,  que  l'apophyse  coracoïde  fait 
partie  de  la  paroi  externe  de  la  région,  et  que  le  sommet  est 
représenté  par  la  convergence  des  quatre  parois  au-dessous 
de  l'apophyse  coracoïde,  en  ce  point  par  où  pénètrent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  viennent  du  thorax  et  gagnent  le 
bras.  Le  sommet  est  un  espace  triangulaire  circonscrit  par 
le  bord  supérieur  de  la  première  côte,  la  face  inférieure  de 
la  clavicule  et  la  face  antérieure  de  l'apophyse  coracoïde. 
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C'est  par  ce  point  que  le  creux  Je  l'aisselle  communique 
avec  le  creux  sus-claviculaire,  et  c'est  par  là  que  iusent  les 
abcès  qui,  développés  dans  l'une  ou  l'autre  région,  gagnent 
la  région  voisine.  Par  ce  trou  passent,  en  dehors  et  en 
arrière  les  nerfs,  en  avant  les  vaisseaux. 

Base. 

Elle  revêt  la  forme  d'un  quadrilatère  circonscrit  par  la 
partie  inférieure  des  parois  que  nous  avons  décrites  plus 
haut.  Le  bord  antérieur  est  représenté  par  le  bord  inférieur 
du  muscle  grand  pectoral  que  nous  connaissons  déjà.  Le 
grand  dorsal  qui  vient  des  apophyses  épineuses  et  des 
ligaments  inter-épineux  des  sept  dernières  vertèbres  dorsales 
et  des  cinq  vertèbres  lombaires,  de  la  crête  sacrée,  du  tiers 
postérieur  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque  et  de  la 
face  externe  des  trois  ou  quatre  dernières  côtes,  et  qui  se 
rend  sur  la  lèvre  postérieure  ou  externe  de  la  coulisse 
bicipitale,  forme  par  son  bord  inférieur  la  limite  postérieure 
de  la  base  du  creux  de  l'aisselle.  En  dedans  et  en  dehors  la 
limite  est  moins  nette  et  la  paroi  se  continue  sans  ressaut  ni 
arrêt.  L'espace  limité  par  ces  bords  est  tapissé  par  les  tégu- 
ments, lesquels  se  continuent  d'un  bord  à  l'autre  et  sont 
attirés  en  haut  vers  le  centre  du  creux  de  l'aisselle  par  ce 
que  Gerdy  appelait  le  ligament  suspenseur  de  l'aisselle. 

La  peau  est  fine  et  recouverte  de  poils  chez  l'adulte.  Elle 
contient  des  glandes  sébacées  nombreuses  et  des  glandes 
sudoripares  qui  sécrètent  un  liquide  d'odeur  spéciale  qui 
détermine  souvent  chez  les  personnes  grasses  de  l'intertrigo. 
Ces  glandes  sont  souvent  le  siège  de  petits  abcès  et  de 
collections  purulentes  appelées  abcès  tubéreux.  La  peau  est 
doublée  d'une  lame  graisseuse  d'épaisseur  variable  et  d'une 
aponévrose  qui  continue  en  avant  celle  du  grand  pectoral, 
en  arrière  et  en  dedans  celles  du  grand  dorsal,  du  sous- 
scapulaire  et  du  grand  dentelé  et"  se  fusionne  en  dehors  avec 
l'aponévrose  du  bras. 

Organes  contenus  clans  le  creux  de  l'aîsselle. 

Ce  sont  les  vaisseaux  axillaires,  les  nerfs  du  plexus  brachial, 
des  ganglions  lymphatiques,  de  la  graisse. 
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Rapports. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  qui  passe  par  l'orifice  compris 
entre  la  première  côte  et  la  clavicule,  traverse  en  diagonale 
le  creux  axillaire  et  quitte  la  région  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  muscle  grand  pectoral.  Ce  paquet  est  tout 
d'abord  accolé  à  la  paroi  costale  du  creux  axillaire  ;  puis  il 
gagne  son  bord  antérieur,  s'accole  à  lui  et  gagne  ainsi  la 
paroi  externe  après  avoir  traversé  la  face  postérieure  du 
petit  pectoral. 

a)  Au-dessus  du  petit  pectoral^  la  veine  axillaire  qui 
a  reçu  les  veines  superficielles  et  profondes  du  membre 
supérieur  apparaît  gonflée  de  sang,  unique,  volumi- 
neuse, et  occupe  une  position  antérieure  par  rapport  à 
l'artère  axillaire  qui  est  située  en  haut  et  en  arrière. 
C'est  à  ce  niveau  qu'elle  reçoit  la  veine  céphalique. 
Tout  à  fait  en  arrière  on  trouve  les  troncs  nerveux  qui, 
venus  des  branches  antérieures  des  quatre  dernières 
paires  cervicales  et  de  la  première  paire  dorsale,  vont 
former  bientôt  le  plexus  brachial.  L'artère  axillaire, 
née  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  en 
continuant  l'artère  sous-clavière,  est  recouverte  en 
avant  par  la  peau,  les  faisceaux  claviculaires  du  grand 
pectoral,  l'aponévrose  clavi-pectorale,  la  veine  axillaire 
et  le  sous-clavier.  Elle  donne  à  ce  niveau  Varlère 
acromio-thoracique  qui  naît  sur  son  côté  antérieur, 
traverse  d'arrière  en  avant  l'aponévrose  clavi-pectorale 
et  se  bifurque  en  deux  branches  dont  l'une  se  distribue 
aux  muscles  grand  et  petit  pectoral  et  dont  l'autre  se 
perd  dans  le  deltoïde. 

b)  En  arrière  du  petit  pectoral,  la  veine  axillaire 
devient  interne  et  l'artère  se  rejette  un  peu  en  arrière 
entre  les  deux  racines  du  nerf  médian.  Les  autres 
cordons  nerveux  restentpostérieurs.  Le  faisceau  vasculo- 
nerveux  est  accolé  intimement  à  la  face  postérieure  du 
petit  pectoral.  C'est  à  ce  niveau  que  l'artère  axillaire 
donne  ses  branches  collatérales  ;  savoir  : 

a.  \J artère  thoracique  inférieure  ou  mammaire 
externe  dont  nous  connaissons  les  rapports  avec  le 
muscle  grand  dentelé  ; 
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p.  h'artère  scapulaire  inférieure,  qui  prend 
naissance  au  niveau  du  bord  inférieur  du  muscle 
sous-scapulaire,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  et  s'épuise  par  deux  branches  terminales 
dans  les  muscles  sous-scapulaire,  grand  dentelé, 
grand  dorsal,  grand  rond,  petit  rond  et  longue 
portion  du  triceps. 

Y.  Uartère  circonp,exe  antérieure  qui  gagne  la 
partie  antérieure  du  col  chirurgical  de  l'humérus, 
sous  le  coraco-biceps,  et  qui  s'épuise  dans  les 
muscles  coraco-brachial,  biceps,  deltoïde,  et  dans  la 
tète  osseuse  de  l'humérus. 

0.  Enfin  Varière  circonflexe  postérieure  qui  se 
porte  en  dehors  et  en  arrière  en  compagnie  du  nerf 
circonflexe,  passe  par  le  quadrilatère  formé  par  la 
longue  portion  du  biceps  en  dedans,  l'humérus  en 
dehors,  le  petit  rond  en  haut,  le  grand  rond  en 
bas,  et  arrive  enfin  à  la  face  profonde  du  deltoïde 
dans  lequel  elle  s'épuise. 

Le  plexus  brachial  est  constitué  dans  cette  région. 
Nous  savons  que  le  médian  contient  l'artère 
axillaire  entre  ses  deux  racines  d'origine,  interne 
et  externe.  En  arrière  on  rencontre  le  nerf  cubital, 
le  nerf  brachial  cutané  interne  et  son  accessoire  ; 
le  nerf  radial  et  le  nerf  circonflexe. 

Dans  cette  région  aussi  partent  un  certain  nombre 
de  rameaux  collatéraux  du  plexus  brachial  ;  savoir  : 

1.  Le  nerf  du  grand  dorsal  ; 

2.  Le  nerf  sous-scapulaire  moyen  ; 

3.  Le  nerf  du  grand  rond  ; 

4.  Le  nerf  sous-scapulaire  inférieur. 

c)  Au-dessous  du  petit  pectoral,  c'est-à-dire  entre  le 
bord  inférieur  de  ce  muscle  et  celui  du  grand  pectoral, 
la  veine  devient  inférieure  et  se  rapproche  de  la  peau 
de  l'aisselle.  L'artère  placée  au-dessus  et  en  dehors  a  en 
avant  d'elle  le  nerf  médian,  et  se  trouve  située  entre  les 
nerfs  musculo- cutané  et  radial  qui  sont  en  dehors,  et 
les  nerfs  cutané  interne  et  cubital  qui  sont  en  dedans. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  s'accole  à  la  paroi  externe 
du  creux  de  l'aisselle,  longe  le  bord  interne  du  biceps 
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et  entre  en  rapport  intime  avec  l'articulation  dont  la 
sépare  seulement  un  peu  de  tissu  cellulaire.  Ce  rapport 
explique  certains  cas  de  compression  vasculaire  et 
nerveuse  parla  tôle  humérale  échappée  de  l'arliculation 
en  avant. 

Les  ganglions  de  l aisselle  sont  très  nombreux  et  très 
profondément  situés.  Les  ganglions  superficiels  décrits 
par  Blandin  n'existent  pas  à  l'état  normal.  Les  ganglions 
profonds  forment  un  chapelet  le  long  des  côtés  antérieur 
et  interne  de  l'artère  et  de  la  veine  axillaires.  Ce 
chapelet  représente  le  groupe  ganglionnaire  externe. 
Indépendamment  de  ce  groupe  il  en  existe  deux  autres  : 

Le  groupe  antéro-interne  comprend  quatre  ou  cinq 
ganglions  couchés  sur  la  paroi  interne  du  creux  de 
l'aisselle  sur  le  muscle  grand  dentelé  ; 

Le  groupe  postérieur  comprend  trois  ou  quatre  gan- 
glions situés  dans  le  voisinage  du  bord  inférieur  du 
muscle  grand  dorsal  et  de  l'artère  scapulaire  inférieure. 

Tous  ces  ganglions  sont  les  aboutissants  des  lympha- 
tiques superficiels  et  profonds  du  bras  et  de  la  mamelle, 
des  lymphatiques  superficiels  de  la  nuque,  des  lympha- 
tiques superficiels  de  la  moitié  sus-ombilicale  du  tronc. 
De  ces  ganglions  partent  des  troncs  lymphatiques 
sous-claviers,  qui  aboutissent,  en  fin  de  compte,  à 
droite  dans  la  grande  veine  lymphatique,  à  gauche 
dans  le  canal  thoracique. 

Le  tissu  cellulaire  joue,  par  rapport  aux  organes  qui 
sont  contenus  dans  le  creux  de  l'aisselle,  un  rôle  de  rem- 
plissage. Il  est  très  abondant,  lâche,  peu  chargé  de 
graisse.  Il  se  laisse  facilement  envahir  par  la  suppura- 
tion et  communique  largement  avec  le  tissu  cellulaire 
du  cou. 

Superposition  des  plans. 

Le  bras  étant  en  moyenne  abduction,  on  trouve  en  allant 
de  l'extérieur  vers  le  creux  de  l'aisselle  : 

1.  La  peau; 

2.  La  couche  graisseuse  sous-cutanée  ; 

3.  L'aponévrose  qui  ferme  la  base  du  creux  ; 

4.  La  veine  axillaire  ; 
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D.  Les  nerfs  brachial  cutané  interne  et  cubital; 

6.  L'artère  axillaire; 

7.  Le  nerf  médian  ; 

8.  Le  muscle  coraco-brachial  ; 

9.  La  tête  humérale  et  la  capsule  articulaire. 
La  ligature  de  l'axillaire  se  base  sur  ces  rapports  : 
Incision  du  creux  de  l'aisselle  à  la  rencontre  du  tiers  an- 
térieur et  des  deux  tiers  postérieurs  de  sa  base  ;  découverte 
de  la  veine  axillaire,  recherche  des  deux  nerfs  brachial  cu- 
tané et  cubital,  l'artère  est  derrière.  Malgaigne  conseille  une 
méthode  moins  dangereuse  et  plus  rationnelle  :  même  in- 
cision ou  incision  sur  la  saillie  du  coraco-brachial,  mise  à 
nu  de  la  face  interne  de  ce  muscle  ;  prendre  dans  un  crochet 
mousse  et  récliner  en  arrière  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie, 
la  veine  axillaire  et  les  deux  nerfs  ;  l'artère  se  présente  alors 
d'elle-même. 
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Définition.  Division. 

On  dit  qu'il  y  a  luxation  de  l'épaule  lorsque  la  tête  humé- 
raie  a  quitté  d'une  façon  permanente  la  cavité  glénoïde  de 
l'omoplate.  L'étude  des  luxations  de  l'épaule  comprend  les 
luxations  récentes,  anciennes,  récidivantes. 

Luxations  récentes. 

Plus  fréquentes  chez  l'homme  adulte,  les  luxations  ré- 
centes de  l'épaule  se  rencontrent  environ-  55  fois  sur  100 
luxations.  999  fois  sur  1000  elles  se  produisent  en  avant. 

Division. 

La  tète  humérale  se  luxe  en  avant  et  en  dedans,  en  b^s, 
en  haut  et  en  avant,  en  arrière.  Chacune  de  ces  formes  de 
luxation  comporte  des  sous-variétés.  Ce  sont  : 

1.  Luxations  en  avant  et  en  dedans  : 

Variétés  : 

a.  Extra-coracoïdienne  ; 
p.  Sous-coracoïdienne; 
Y.  Intra-coracoïdienne; 
8.  Sous-claviculaire; 

2.  Luxations  en  bas. 

Variétés  : 

a.  Sous-glénoïdienne  ; 

p.  En  mât; 

Y,  Intra-tricipitale  ; 

3.  Luxations  en  haut  et  en  avant. 

Variété  sus-giénoïdienne. 
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4.  Luxations  en  arrière  : 
Variétés  : 
a.  Sous-acromiale  ; 
p.  Sous-épineuse. 

Etiologle. 

Le  traumatisme  et  la  contraction  musculaire  sont  les 
agents  de  la  luxation.  Un  choc  direct  sur  l'épaule,  la  con- 
traction musculaire,  produisent  les  luxations  en  avant  ou 
en  arrière;  une  chute  sur  la  main,  l'élévation  du  bras,  pro- 
duisent les  luxations  en  bas;  l'impulsion  du  bras  en  haut  et 
en  avant  jointe  à  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  en- 
gendre pathologiquement  la  variété  sus-glénoïdienne. 

Mécanisme. 

Le  point  faible  de  l'articulation  de  l'épaule  est  situé  en 
bas  et  en  avant;  c'est  par  là  que  la  tête  humérale  aura  le 
plus  de  chance  de  s'échapper  de  la  glène  scapulaire.  Le  plus 
souvent  voici  ce  qui  arrive  :  la  tête  pressée  par  une  force 
extérieure  contre  la  cavité  glénoïde  est  chassée  comme  un 
«  novau  de  cerise  entre  les  doigts  »  en  rotation  externe  vers 
la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Il  se  produit  un  décolle- 
ment antérieur  capsulo-périostique,  ou  une  encoche  de  frac- 
ture sur  la  tète  humérale,  qui  permettent  à  celle-ci  de  rester 
définitivement  à  cheval  sur  le  sourcil  glénoïdien.  Mais  si  le 
traumatisme  a  été  très  violent,  ou  continue  son  action,  la 
tète  passe  outre,  déchire  la  capsule  et  va  se  loger  sous  l'apo- 
physe coracoïde,  en  dedans  d'elle  ou  encore  plus  loin. 

Si  la  tête  humérale  est  en  rotation  interne,  et  si  le  trau- 
matisme se  fait  en  avant  de  l'articulation,  le  mécanisme 
précédent  s'accomplira  en  sens  inverse. 

Si  le  bras  écarté  du  tronc  reçoit  une  impulsion  forte,  la 
grosse  tubérosité  humérale  appuie  sur  la  glène  scapulaire  ; 
la  tète  fait  levier,  rompt  la  capsule  en  bas,  puis  arrive  dans 
l'aisselle.  Dans  cette  position  elle  peut  demeurer  en  bas,  ou 
bien  la  présence  des  muscles  adducteurs  du  bras  la  fera  re- 
monter en  dedans  et  en  avant,  après  déchirure  de  la  partie 
antérieure  de  la  capsule.  Si  le  bras  est  en  rotation  externe  et 
abduction,  un  traumatisme  poussera  la  tête  en  bas  et  en 
avant  sous  Tapophyse  coracoïde.  Enfin  si  le  coude  est  rap- 
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proche  du  corps  et  subit  un  violent  traumatisme  de  bas  en 
haut,  ou  bien  si,  toujours  rapproché  du  corps,  une  cause 
quelconque  exagère  la  rotation  en  dehors,  la  tète  humérale 
se  luxe  en  haut. 

Anatoiiiie  pathologique. 

I.  Luxations  en  avant  et  en  dedans. 

A.  Variété  ex tr a-cor acoïdienne .  —  Le  bras  est  en 
rotation  externe.  La  capsule  se  décolle  en  avant  et  en- 
traine une  portion  du  périoste  du  col  de  l'omoplate.  La 
tête  humérale  est  à  cheval  sur  le  sourcil  glénoïdien. 
Quelquefois  il  y  a  fracture  par  infraction  verticale,  en- 
coche sur  la  tète  humérale,  engrènement  de  cette  en- 
coche sur  Tarète  fibro-cartilagineuse  de  la  glène. 

B.  Variété  sous-cor  acoïdienne.  —  Déchirure  de  la 
capsule  en  bas  et  en  avant,  tête  humérale  sous  l'apo- 
physe coracoïde,  bras  en  rotation  interne  légère;  le 
le  coraco-biceps  est  en  avant  de  la  tête,  les  muscles 
sous-scapulaire,  sus  et  sous-épineux  sont  tendus  ou  dé- 
chirés partiellement. 

G.  Variété  intra-coracoïdienne.  —  Tête  humérale  en 
dedans  de  la  coracoïde,  bras  en  rotation  interne;  cap- 
sule déchirée  en  bas  et  en  avant,  tissu  spongieux  pos- 
térieur de  la  tète  arraché  par  les  ligaments  postérieurs, 
les  muscles  pectoraux  recouvrent  la  tête  et  bombent  ; 
arrachement  de  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus,  so- 
lution de  continuité  du  tendon  du  sous-scapulaire, 
quelquefois  luxation  de  la  longue  portion  du  biceps; 
souvent  compression  du  paquet  vasculo-nerveux  de 
l'aisselle,  surtout  des  nerfs. 

D.  Variété  sous-claviculaire .  —  Etat  plus  avancé 
des  lésions  précédentes.  Capsule  détachée  presque  en- 
tièrement, arrachement  de  la  grosse  tubérosité,  la  tète 
est  en  avant  et  très  en  dedans,  etc. 

n.  Luxations  en  bas. 

A.  Variété  sous-glénoïdienne.  —  Déchirure  de  la 
capsule  en  bas,  conservation  du  ligament  pré-gléno- 
sous-huméral  ;  contact  de  la  tête  avec  la  facette  sous- 
glénoïdienne  ou  le  gril  costal  par  l'intermédiaire  du 
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ventre  du  sous-scapulaire  ;  élongation  des  muscles  del- 
toïde, sus  et  sous-épineux;  lésion  du  nerf  circonflexe. 

B.  Variété  en  mât  (luxatio  erecta  de  Middeldorfï).  — 
Tùte  humérale  descendue  très  bas  contre  le  thorax; 
bras  dirigé  en  haut,  en  dehors  et  en  avant. 

C.  Variélé  sous-lricipitale  de  Farabeuf.  —  La  tête 
est  sous  le  tendon  du  triceps,  en  arrière  de  son  insertion. 

m.  Luxations  en  arrière. 

A.  Variété  sous-acromiale.  —  Tête  sous  Facromion, 
capsule  déchirée  en  arrière,  contact  du  sourcil  glénoï- 
dien  postérieur  et  du  col  anatomique,  souvent  rupture 
du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps, 

B.  Variété  sous-épineuse.  —  Lésions  très  prononcées, 
vastes  déchirures  des  muscles  et  ligaments  ;  tête  humé-j 
raie  sous  l'épine  de  l'omoplate. 

IV.  Luxation  en  haut  et  en  avant. 

Très  rare,  cette  luxation  s'accompagne  le  plus  sou- 
vent de  fracture  de  l'apophyse  coracoïde  et  de  déchi- 
rure des  muscles  sous-scapulaire,  sus  et  sous-épineux. 

Description. 

Les  signes  varient  avec  les  variétés. 

1.  Variété  extra-cor acoïdienne.  —  Hennequin  a  dé- 
crit le  signe  pathognomonique  de  cette  variélé.  On  se 
place  derrière  le  sujet  et  on  compare  les  deux  épaules 
en  enfonçant  les  doigts  au-dessous  du  bord  externe  de 
l'acromion.  Il  y  a  du  côté  lésé  une  dépressibililé  anor- 
male des  tissus  à  ce  niveau.  En  outre  on  trouve  :  léger 
écartement  du  coude,  légère  saillie  du  deltoïde,  douleur 
réveillée  par  les  mouvements  passifs,  mouvements  actifs 
nuls,  bras  en  rotation  externe  prononcée. 

2.  Variété  sous-cor  acoïdienne.  —  L'attitude  du  blessé 
est  caractéristique  :  le  coude  du  côté  blessé  est  très 
écarté  du  corps  et  soutenu  par  la  main  du  côté  opposé, 
le  tronc  et  le  cou  sont  inclinés  du  côté  malade^  l'épaule 
est  aplatie,  l'acromion  fait  légèrement  saillie,  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  est  allongée,  il  y  a  une  dépres- 
sion manifeste  sousTacroniion,  bras  en  rotation  interne 
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légère.  La  pulpe  des  doigts  dirigés  du  dehors  dans  l'ais- 
selle permet  de  sentir  une  tumeur  dure,  arrondie,  régu- 
lière qui  se  meut  en  même  temps  que  le  bras  remué 
passivement.  La  tète  humérale  est  sous  le  bec  de  la 
coracoïde.  Le  mensuration  du  bras,  de  l'acromion  à 
l'épitrochlée,  donne  un  allongement  de  10  à  15  milli- 
mètres. Mouvements  actifs  nuls,  mouvements  passifs 
douloureux,  adduction  du  bras  impossible. 

3.  Variété  intr a-cor acoïdienne.  —  Le  Dentu  nie  l'exis- 
tence réelle  de  cette  variété  par  rapporta  la  précédente. 
Tous  les  symptômes  de  la  variété  sous-coracoïdienne 
se  retrouvent  ici  :  aplatissement  de  l'épaule  et  saillie 
de  l'acromion  plus  marquée,  rotation  interne  du  bras 
plus  prononcée,  tête  difficilement  sentie  dans  l'aisselle, 
absence  d'allongement  du  bras  ;  quelquefois  crépitation 
provoquée  par  les  mouvements  passifs  de  rotation  du 
bras,  toujours  très  douloureux. 

4.  Variété  sous-claviculaire.  —  La  voûte  acromio- 
coracoïdienne  très  saillante  prend  la  forme  d'un  fer  de 
talon  de  botte,  le  coude  est  porté  en  arrière,  le  bras  est 
raccourci,  la  tête  roule  sous  la  clavicule,  la  dépression 
sous-acromiale  va  très  loin  en  avant. 

5.  Variété  sous-glénoïdienne.  —  Abduction  du  bras 
qui  peut  aller  jusqu'à  l'angle  droit  ;  paroi  antérieure 
de  l'aisselle  allongée  ;  coude  porté  en  arrière  ;  bras  en 
rotation  externe,  allongé  de  2  à  3  centimètres  ;  com- 
pression nette  du  paquet  vasculo-nerveux,  stase  vei- 
neuse, engourdissement, 

6.  Variétés  en  mât  et  sous-tricipitale.  —  Ce  sont  des 
raretés  dont  les  principaux  signes  reposent  sur  la  po- 
sition du  membre  en  abduction  très  marquée,  et  sur  la 
place  qu'occupe  la  tête  humérale  en  bas, 

7.  Variété  sous-acromiale.  —  Bras  dans  la  rotation 
interne,  pendant  le  long  du  corps  ;  creux  sous-aclromial 
postérieur  rempli  par  une  tumeur  dure,  arrondie,  qui 
roule  lorsque  l'on  provoque  des  mouvements  de  rotation 
du  bras  ;  mouvements  quelquefois  possibles  (Hamilton). 

8.  Variété  sous-épineuse.  —  Creux  sous-acromial; 
présence  de  la  tête  sous  l'épine  de  l'omoplate  ;  les  autres 
signes  sont  ceux  de  la  variété  précédente. 
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9.  Variété  sus-glénoïdienne.  —  L'épaule  levée  semble 
remontée;  le  bras  pend  en  bas  et  en  arrière,  est  rac- 
courci et  situé  en  rotation  externe  ;  la  tête  humérale 
au-dessus  est  en  avant  de  l'acromion. 

Complications. 

Les  complications  portent  sur  les  téguments,  les  os,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs. 

a.  Les  téguments,  muscles  et  peau,  peuvent  être  dé- 
chirés. Cet  accident  entraîne  une  exposition  de  la  tête 
humérale  et  de  l'articulation  à  l'air  et  peut  amener  des 
phénomènes  d'infection  secondaire. 

p.  Les  os  voisins  peuvent  être  fracturés,  les  tubérosités 
humérales  arrachées.  Les  fractures  portent  sur  la  tête 
de  l'humérus,  le  col  anatomique  ou  le  col  chirurgical, 
l'apophyse  coracoïde,  l'acromion  ou  quelquefois  le  col 
de  l'omoplate. 

Y-  Les  vaisseaux  peuvent  être  rompus  (huit  cas  de 
rupture  de  l'axillaire  dans  la  thèse  de  Ribereau)  ou 
comprimés.  L'absence  du  pouls  radial,  la  gangrène,  les 
anévrysmes  diffus  sont  les  accidents  auxquels  cette 
complication  expose. 

S.  Les  nerfs  si  nombreux  dans  celte  région  peuvent 
être  tiraillés,  comprimés  ou  dilacérés.  Il  en  résulte  de 
l'engourdissement,  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
paralysies  qui  sont  variables  et  répondent  au  territoire 
du  nerf  ou  des  nerfs  lésés. 

Diagnostic. 

A.  Y  a-i'il  luxation  ?  —  La  connaissance  d'un  violent 
traumatisme  suivi  d'impotence  du  membre  ;  la  position  du 
membre  ;  la  délimitation  exacte  de  la  place  de  la  tête  humé- 
rale, avec  les  doigts  si  le  sujet  est  maigre,  avec  des  points 
de  repère  acromial  et  coracoïdien  marqués  à  la  teinture 
d'iode  si  le  sujet  est  gras  ;  la  direction  de  l'axe  du  bras  par 
rapport  au  moignon  de  l'épaule  ;  l'inspection  de  l'épaule  qui 
montre  des  creux  et  des  saillies  anormales  (dépression  sous- 
acromiale,  coup  de  hache)  éliminent  vile  la  pensée  d'une 
entorse  de  l'épaule,  de  la  scapulalgie,  des  arthrites  et  des 
différentes  fractures  de  la  région  et  font  poser  le  diagnostic 
de  luxation. 

.«3 
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B.  Quelle  est  la  variété  de  la  luxation  ?  —  Il  est  utile, 
pour  résoudre  ce  problème  de  se  reporter  à  la  description 
des  variétés  de  luxations  en  ayant  présent  à  la  mémoire  le 
fait  que  dans  999  cas  sur  1000  la  luxation  est  antéro-interne. 
C'est  ici  encore  la  position  du  bras,  le  degré  et  l'orientation 
de  la  rotation  de  l'axe,  la  place  qu'occupe  la  tète,  la  dépres- 
sion plus  ou  moins  marquée  de  la  région  sous-acromiale, 
les  rapports  de  la  coracoïde  avec  la  tumeur  dure  sentie  der- 
rière la  paroi  antérieure  de  Taisselle,  qui  aideront  à  se  pro- 
noncer. Qu'on  se  rappelle  seulement  que  beaucoup  d'auteurs 
nient  la  possibilité  de  diagnostiquer  une  variété  sous-cora- 
coïdienne  avec  une  variété  intra-coracoïdienne,  et  la  variété 
sous-acromiale  avec  la  variété  sous-épineuse. 

La  principale  erreur  dans  laquelle  on  peut  tomber,  c'est 
de  confondre  une  luxation  avec  une  fracture  du  col  chirur- 
gical de  rhumérus.  Mais  dans  cette  afiection  on  trouve  :  un 
gonflement  considérable  de  l'épaule,  ecchymoses  autour  du 
siège  de  la  fracture,  crépitation  osseuse  nette,  douleur  vive 
au  niveau  de  la  saillie  formée  par  l'extrémité  du  fragment 
inlérieur  porté  en  dedans,  membre  généralement  raccourci, 
coude  €71  position  normale. 

C.  Y  a-t-il  des  complications  ?  —  Le  diagnostic  d'une 
luxation  avec  fracture  du  col  anatomique  est  très  souvent 
impossible  à  faire,  tandis  que  la  fracture  du  col  chirurgical 
concomitante  est  en  général  facile  surtout  au  début  de  Taf- 
feclion,  avant  le  gonflement  des  téguments.  Les  autres  com- 
plications entraînent  un  diagnostic  aisé,  puisqu'il  suftira  d'y 
songer  et  de  rechercher  avec  soin  la  mobilité  de  l'acromion 
ou  de  la  coracoïde,  l'état  de  la  sensibilité  de  la  peau  et  de 
la  contraction  des  muscles,  l'état  delà  circulation  du  bras. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  peu  grave  en  général.  Cependant  il  est 
des  cas  où  les  phénomènes  d'irréductibilité  nécessitent  l'ar- 
throtomie.  Dans  les  cas  ordinaires  le  blessé  reprend  l'usage 
de  son  membre  au  bout  de  trois  semaines  de  traitement. 

Luxations  anciennes. 

Ces  luxations  comprennent  l'étude  des  déplacements  irré- 
ductibles qui  datent  de  un  mois  pour  ïillaux,  de  deux  pour 
Nélaton,  de  plus  pour  certains  auteurs  (Lafaurie). 
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Anatoinie  pathologique. 

A.  Ligaments.  —  Au  début,  rétrécissement  pur  et  simple 
des  lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire.  Plus  tard  la  capsule 
se  rétracte  et  se  fronce.  Si  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus 
est  arrachée,  elle  retombe  dans  la  cavité  glénoïde  et  tend  à 
l'obstruer.  Si  elle  n'est  pas  arrachée,  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  forme  une  bande  d'arrêt  (Farabeuf)  plaquée 
sur  la  glène,  et  une  couche  de  tissu  fibreux  s'y  ajoute 
bientôt.  Quelquefois  des  ossifications  apparaissent  dans  les 
débris  de  la  capsule,  la  cavité  glénoïde  se  comble,  la  tête  a 
perdu  droit  de  domicile.  D'un  autre  côté  il  se  forme  autour 
de  la  tète  une  néarthrose  entourée  de  bandes  fibreuses  dont 
la  partie  postérieure  est  formée  par  l'ancienne  capsule.  La 
partie  antérieure,  nouvelle,  fibreuse,  touche  au  paquet  vas- 
culo-nerveux.  La  tête  humérale  est  coifîée  d'une  gaine 
fibreuse  résistante,  à  laquelle  s'ajoute  souvent  une  bande 
résistante  descendue  de  l'acromion. 

B.  Muscles.  —  Les  muscles  luxés  ou  désinsérés  contractent 
des  adhérences  dans  leur  nouvelle  position  et  perdent  leur 
contractilité  en  se  sclérosant.  11  est  facile  de  comprendre 
que  ce  nouvel  état  de  choses  ajoutera  encore  à  la  difficulté 
de  la  réduction. 

C.  Os.  —  L'omoplate  se  creuse  d'une  cavité  nouvelle  au 
niveau  du  point  où  la  tête  humérale  presse  et  roule  sur  elle. 
La  partie  antérieure  du  sourcil  glénoïdien,  usée,  disparaît; 
l'apophyse  coracoïde  s'étale.  Le  cartilage  de  l'ancienne  ca- 
vité glénoïde  devient  fibreux  et  constitue  à  la  longue  une 
bande  étroite  en  forme  de  croissant.  Quelquefois  la  tête 
humérale  s'aplatit  postérieurement. 

Ces  lésions  expliquent  comment  il  est  si  pénible  de  ré- 
duire de  telles  luxations  et  surtout  de  maintenir  en  présence 
ce  qui  reste  des  anciennes  surfaces  articulaires. 

Luxations  récidivantes. 

Elles  sont  surtout  fréquentes  lorsqu'elles  reconnaissent 
pour  cause  une  contraction  musculaire  et,  dans  ce  cas,  elles 
se  montrent  fréquemment  et  se  répètent  à  des  intervalles 
de  temps  très  courts  (six  fois  en  dix-huit  mois  chez  un  épi- 
leptique).  Roser  pense  que  l'élargissement  de  la  capsule  est 
la  cause  de  cette  tendance  à  la  récidive  ;  Malgaigne  accuse 
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le  défaut  de  cicatrisation  des  lèvres  de  la  capsule  ;  Yœssel 
et  Lœbker  attribuent  cet  accident  au  défaut  de  cicatrisation 
des  muscles  qui,  insérés  normalement  à  la  grosse  tubéro- 
sité,  ont  été  arrachés  lors  d'un  premier  accident.  Broca  et 
Hartmann,  en  adm^^ttant  celte  dernière  opinion  pensent  que 
la  principale  cause  réside  dans  Xa^.  non-consolidation  des  frac- 
tures du  rebord  glénoïdien  et  dans  le  décollement  capsulo- 
périostique  non  réparé. 

Traitemeiit. 

I.  Luxations  récentes. 
Méthodes  de  douceur. 

A.  Procédé  de  Kocher  pour  les  luxations  antéro-in- 
ternes.  Le  patient  est  assis,  un  aide  maintient  l'omo- 
plate, le  chirurgien  se  place  du  côté  lésé  du  malade  un 
genou  en  terre. 

Premier  temps.  —  On  fléchit  l'avant-bras  à  angle 
droit  sur  le  bras  et  avec  la  main  opposée  au  membre 
luxé  on  applique  solidement  le  coude  contre  le  tronc. 

Deuxième  temps.  —  On  continue  à  maintenir  le  coude 
contre  le  tronc  et  on  porte  la  main  du  patient  en  dehors, 
lentement,  graduellement,  sans  secousses,  ce  qui  fait 
exécuter  à  l'humérus  une  rotation  dans  le  même  sens. 
On  s'arrête  au  moment  où  on  sent  une  résistance  notable. 

Troisième  temps.  —  On  porte  le  coude  en  avant,  en 
haut  et  un  peu  en  dedans,  tandis  que  l'avant-bras  reste 
toujours  fléchi  à  angle  droit  et  que  la  main  du  malade 
est  fortement  déjetée  en  dehors.  Le  bras  arrive  ainsi 
presque  perpendiculairement  au  plan  antérieur  du  corps. 

Quatrième  temps.  —  Rotation  du  bras  en  dedans, 
la  main  du  côté  malade  est  portée  sur  l'épaule  saine. 

B.  Procédé  de  Mothe.  —  Tractions  élastiques. 
Traction  sur  le  coude,  contre-extension  sur  le  thorax  ; 

le  bras  est  placé  à  angle  droit  sur  le  plan  latéral  du  tronc. 

IL  Luxations  anciennes. 

Méthode  de  force.  —  Appareil  de  Hennequin  à  trac- 
tions continues  auquel  est  adaptée  une  pince  à  échap- 
pement de  Nélaton. 


X 
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Literventiojis  sanglantes. 

a.  Sections  sous-cutanées  ; 
»      p.  Arthrotomie  à  ciel  ouvert  ; 
y.  Résection  de  la  tète  humérale. 

III,  Luxations  récidivantes. 

a)  Traitement  prophylactique.  —  Ne  jamais  faire 
mouvoir  le  bras  luxé  avant  le  dixième  jour  pour  faci- 
liter les  consolidations. 

b)  Traitement  palliatif.  —  Port  d'un  appareil  qui 
prévient  les  grands  mouvements  d'abduction  et  d'élé- 
vation du  bras. 

c)  Traitement  curatif. 

\.  Infections  intra-articulaires  de  teinture  d'iode; 

2.  Excision  d'un  morceau  de  la  capsule; 

3.  Sutures  des  extrémités  osseuses  au  tendon  de 
Kanguroo ; 

4.  Capsulorrhaphie  de.  Ricard  (froncement  et  ré- 
trécissement de  la  capsule  par  une  suture  faite  en 
plein  sac  sans  ouverture  de  l'articulation). 

Traitement  des  complications. 

Traitement  des  fractures. 

Traitement  antiseptique  de  la  plaie  ouverte. 

Electrisation. 

Massages. 

Douches. 

Gymnastique  suédoise. 


PLI  DU  COUDE 

Bibliographie  :  Richet.  Anatomie  médico-chirurgicale.  —  Tillaux. 
Anatomie  topographique.  —  Cruveilhier.  Sappey.  Testot.  Poirier.  Ana- 
tomies  descriptives. 

Définition.  Limites. 

La  région  à  laquelle  en  anatomie  topographique  on  donne 
le  nom  de  pli  du  coude  est  une  région  purement  arbitraire 
qui  comprend  non  seulement  le  pli  du  coude  en  lui-même, 
c'est-à-dire  le  pli  de  flexion  formé  par  l'avant-bras  sur  le 
bras,  mais  encore  les  régions  avoisinantes  comprises  entre 
deux  lignes  passant  Tune  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus, 
l'autre  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  cutané 
signalé  plus  haut. 

Où  s'arrête,  en  profondeur,  l'étude  de  cette  région?  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  dans  leurs  descriptions  ; 
et  tandis  que  pour  Richet  la  région  du  pli  du  coude  est 
synonyme  de  région  antérieure  du  coude,  pour  Tillaux,  elle 
correspond  à  ['ensemble  des  parties  molles  comprises  autour 
de  l'articulation  huméro-cubitale,  à  cette  articulation  elle- 
même  et  à  l'arliculalion  radio -cubitale  supérieure,  c'est-à  dire 
à  tout  le  coude.  11  semble  plus  rationnel  de  séparer  nette- 
ment la  région  du  coude,  comme  le  fait  Richet,  en  deux 
régions  secondaires  :  une  région  antérieure  ou  pli  du  coude, 
et  une  région  postérieure  ou  région  olécranienne.  C'est  de 
cettefaçon  quenous  allonsentreprendrel'étudedela  question. 

Le  pli  du  coude  est  doDC,  pour  nous,  la  région  antérieure 
du  coude,  comprise  entre  les  limites  latérales  du  bras  et  de 
lavant-bras,  d'une  longueur  de  8  centimètres  environ,  dont 
le  pli  cutané  de  Qexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  repré- 
senterait la  moitié,  et  étendue  en  profondeur  jusqu'aux 
extrémités  osseuses  articulaires  du  coude. 

Aspect  extérieur. 

Cette  région  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  à  grand  dia- 
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mètre  transversal,  et  présente  un  certain  nombre  de  saillies 
musculaires  et  osseuses  importantes  à  signaler.  Gerdy  fait 
observer  que  cette  région  a  la  forme  d'un  fer  de  lance, 
d'une  sorte  de  V  à  pointe  inférieure.  Cette  disposition  est 
due  à  la  présence  de  trois  saillies  musculaires  :  une  médiane 
et  deux  latérales.  La  saillie  musculaire  médiane  et  supé- 
rieure est  formée  par  la  terminaison  du  biceps  et  s'insinue 
de  haut  en  bas  entre  les  deux  masses  latérales  pour  gagner 
son  insertion  osseuse.  Les  saillies  latérales  sont  formées  par 
le  groupe  des  muscles  épitrochléens  en  dedans,  épicondy- 
liens  en  dehors.  Ces  deux  masses  latérales  convergent  vers 
l'axe  de  l'avant-bras  en  bas,  et  c'est  à  leur  rencontre  qu'est 
due  la  pointe  du  V  signalé  plus  haut.  Accentuant  davantage 
cette  disposition  et  légitimant  la  comparaison  de  Gerdy,  on 
trouve  deux  gouttières  assez  nettement  marquées  entre  ces 
trois  masses  musculaires.  Ces  gouttières,  bicipitale  interne 
et  bicipitale  externe  ont  une  direction  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  l'extérieur  vers  l'axe  de  l'avant-bras  ;  elles  se  réu- 
nissent inférieurement  pour  se  continuer  sur  la  face  antérieure 
de  l'avant  bras. 

Les  saillies  osseuses  sont  tout  à  fait  latérales.  Ce  sont  les 
tubérosités  inférieures  de  l'extrémité  humérale  :  l'épitro- 
chlée  en  dedans,  l'épicondyle  en  dehors.  Sur  l'épitrochlée 
s'insèrent  les  cinq  muscles  superficiels  de  la  région  anté- 
rieure de  l'avant-bras,  savoir  :  le  rond  pronateur,  le  grand 
palmaire,  le  petit  palmaire,  le  cubital  antérieur  et  le  fléchis- 
seur commun  superficiel  des  doigts.  Sur  l'épicondyle  s'in- 
sèrent sept  muscles  de  l'avant-bras,  qui  sont  :  le  long  supi- 
nateur,  les  deux  radiaux  externes,  l'extenseur  commun  des 
doigts,  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  le  cubital  posté- 
rieur et  l'anconé. 

Division. 

Cette  région  comprend  l'étude  des  plans  suivants  : 

1 .  La  peau  ; 

2.  LIne  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

3.  Un  plan  vasculo-nerveux  sous-cutané  ; 

4.  Un  plan  aponévrotique  ; 

5.  Un  plan  vasculo-nerveux  sous-aponévrotique  ; 

6.  Un  plan  musculaire  ; 
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7.  Un  plan  ligamenteux  ; 

8.  Un  plan  osseux. 
1.  Peau. 

La  peau  du  pli  du  coude  est  très  Bne  et  très  souvent 
soulevée  par  les  veines  sous-cutanées  qui  se  dessinent 
en  relief  à  sa  surface.  Elle  est  plus  mince  à  la  partie 
interne  de  la  région  et  entièrement  glabre  à  ce  niveau  ; 
à  la  partie  externe  elle  augmente  d'épaisseur  et  présente 
des  poils  en  général  assez  rares.  Elle  est  parcourue  par  un, 
deux  et  quelquefois  trois  plis  transversaux,  étendus  de 
la  région  de  I  épitrochlée  à  l'épicondyle,  juste  au  niveau 
de  ces  deux  éminences.  L'un  de  ces  plis  est  plus  marqué 
que  les  autres  et  correspond  à  l'angle  cutané  que  forme 
l'avant-bras  lorsqu'il  se  fléchit  sur  le  bras.  Ce  pli  est 
important  à  délimiter  sur  le  cadavre,  comme  point  de 
repère  des  interventions  de  médecine  opératoire.  S'il 
n'est  pas  très  visible,  une  sonde  cannelée  mise  au  niveau 
du  pli  du  coude,  pendant  que  l'avant-bras  est  hyperfléchi 
sur  le  bras,  en  marquera  exactement  le  siège.  La  peau  du 
pli  du  coude  se  déchire  facilement  sous  l'intluence 
de  tractions  énergiques,  et  la  présence  des  éminences 
osseuses  latérales  n'est  pas  étrangère  à  la  fréquence  de 
ces  déchirures  dans  les  traumatismes  de  cette  région. 

Il  est  important,  enfin,  de  faire  remarquer  que  l'in- 
terligne de  l'articulation  huméro-cubitale,  qui  corres- 
pond à  la  saillie  de  l'épilrochlée,  si  elle  est  mise  en 
projection  sur  la  peau,  est  supérieure  de  3  à  4  centi- 
mètres au  pli  de  flexion  du  coude. 
2.  Couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée. 

Cette  couche  est  variable  en  épaisseur  suivant  l'âge, 
le  sexe  et  les  individus.  Plus  volumineuse  chez  les 
sujets  jeunes  et  chez  les  femmes,  elle  prend  chez  les 
individus  gras  une  telle  importance  qu'elle  masque  les 
saillies  et  les  gouttières  signalées  plus  haut,  et  d'ordi- 
naire nettement  perceptibles  à  travers  la  peau  transpa- 
rente. Cette  disposition  entraîne  un  inconvénient  qui 
est  moins  important  aujourd'hui  qu'autrefois,  et  qui  a 
trait  à  la  saignée.  Les  veines  sous-cutanées,  même 
lorsque  la  circulation  est  interrompue  du  côté  du  bras, 
ne  font  plus  de  relief  sous  la  peau,  et  le  praticien,  qui 
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opère  dans  ces  conditions  défectueuses,  doit  seulement 
compter  surles  connaissances  anatomiques  qu'il  possède 
sur  la  région,  pour  inciser  la  veine  d'élection. 

Cette  couche  de  graisse  peut  être  divisée,  à  vrai  dire, 
un  peu  artiticiellement,  en  deux  couches  secondaires  : 
une  couche  superficielle,  riche  en  pannicules  adipeux, 
plus  abondante  au  niveau  des  gouttières  bicipitales  et 
qui  se  continue  avec  la  graisse  intermusculaire,  au 
niveau  de  l'interstice  compris  entre  les  muscles  rond 
pronateur  et  long  supinateur  ;  la  seconde,  profonde, 
dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous- 
cutanés. 
3.  Plan  vasgulo-nerveux  sous-cutané. 

A.  Veines.  —  On  est  habitué  à  la  description  clas- 
sique de  l'M  majuscule  dont  le  schéma  estdùàWinslow. 
D'après  ce  schéma  la  veine  médiane  de  l'avant-bras  se 
bifurquerait  à  la  partie  inférieure  de  la  région  du  pli  du 
coude  en  deux  branches  obliques,  une  externe,  médiane 
céphalique,  qui  va  s'unir  à  la  radiale  superficielle  pour 
former  la  veine  céphalique  ;  une  interne,  médiane 
basilique,  qui  va  s'unir  à  la  cubitale  superficielle  pour 
former  la  veine  basilique.  Le  type  normal  le  plus  fré- 
quent paraît  être  celui  en  vertu  duquel  c'est  la  i^adiale 
superficielle  qui  aboutit  au  milieu  du  pli  du  coude  et 
qui  se  divise  en  deux  branches  obliques.  Parmi  ces 
deux  branches,  l'interne  est  la  plus  grosse,  continue  la 
radiale  et  se  jette  dans  la  basilique,  après  avoir  pris  le 
nom  de  médiane  basilique  ;  l'externe,  collatérale  de  la 
radiale,  plus  grêle,  se  jette  en  dehors  dans  le  commen- 
cement de  la  céphalique  sous  le  nom  de  médiane 
céphalique.  Quand  à  la  veine  médiane  de  l'avant-bras, 
lorsqu'elle  existe,  elle  se  jette  dans  la  radiale  avant  que 
celle-ci  ait  gagné  le  milieu  du  pli  du  coude. 

a.  Veine  médiane  basilique.  —  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  médiane  basilique,  formée  de  l'une  ou  de 
l'autre  de  ces  deux  façons,  suit  le  bord  interne 
oblique  du  biceps  pour  aller  s'unir  à  la  cubitale 
au-dessous  de  l'épitrochlée.  Contenue  dans  une 
gaine  du  fascia  superficialis,  elle  paraît  sous-der- 
mique, plus  apparente,  plus  grosse  que  la  médiane 
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céphalique.  Elle  est  accompagnée  par  des  filets  du 
nerf  brachial  cutané  interne,  qui  passent  par 
moitié  au-dessus  et  au-dessous  de  la  veine.  Celte 
disposition  léçilime  le  conseil  qu'on  a  donné  de 
sectionner  à  ce  niveau  la  médiane  basilique  en  long 
pour  la  saignée.  Autre  rapport  important,  la  mé- 
diane basilique  croise  à  angle  aigu  la  terminaison 
de  l' artère  humer  aie,  à  laquelle  elle  est  sus-jacente, 
et  dont  elle  n'est  séparée  que  par  l'expansion 
aponévrotique  du  biceps.  Elle  est  quelquefois  val- 
vulée.  Les  rapports  de  la  veine  médiane  basilique 
avec  l'artère  humérale  expliquent  la  fréquence  si 
grande  des  anévrysmes  artérioso-veineux  du  pli 
du  coude  à  la  suite  de  traumatismes  ou  d'opéra- 
tions chirurgicales  (saignée). 

p.  Veine  médiane  céphalique.  —  Cette  veine  suit 
le  bord  externe  du  biceps  pour  aller  former  la  veine 
céphalique  du  bras.  Dépourvue  de  valvules,  com- 
prise dans  une  gaine  du  fascia  superQcialis,  elle 
est  moins  superficielle  que  la  précédente.  Les  rap- 
ports qu'elle  présente  avec  le  nerf  musculo-cutané 
sont  moins  dangereux  dans  l'opération  de  la  sai- 
gnée, car  le  nerf  passe  en  dehors  d'elle.  Cest  la 
veine  de  choix  de  la  saignée. 

Y.  Veine  médiane  perforante.  —  Cette  veine, 
née  de  la  pointe  de  l'M  majuscule  a  une  direction 
transverse  d'avant  en  arrière.  Elle  se  termine  dans 
les  veines  radiales  ou  cubitales  profondes,  entre 
le  biceps  et  le  brachial  antérieur.  Elle  est  dépourvue 
de  valvules  comme  les  précédentes. 

B.  Nerfs.  —  Les  nerfs  sous-cutanés  de  la  région  sont 
représentés  par  le  nerf  musculo-cutané  et  par  le  nerf 
brachial  cutané  interne. 

a.  Nerf  musculo-cutané.  —  Branche  du  plexus 
brachial,  ce  nerf  chemine  au  bras  entre  le  bra- 
chial antérieur  et  le  biceps.  Tl  se  dégage  du  bord 
externe  de  ce  muscle  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
du  pli  du  coude  et  traverse  l'aponévrose  brachiale 
pour  devenir  sous-cutané.  A  ce  niveau  il  se  divise 
en  plusieurs  filets  dont  nous  connaissons  les  rap- 
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ports  sous-jacents  à  la  veine  médiane  céphalique 
et  qui  se  distribuent  à  la  peau  de  l'avant-bras. 

p.  Nerf  brachial  cutané  interne.  —  Autre  branche 
du  plexus  brachial,  ce  nerf  est  devenu  superficiel, 
beaucoup  plus   haut   que  le  précédent.  Dans  un 
quart  des  cas  seulement  tous  les  filets  qui  résultent 
de  sa  division  sont  sus-jacents  à  la  veine  médiane 
basilique  ;  dans  la  majorité  des  cas  les  filets  sont 
sus  et  sous-jacents  par  moitié.  Ces  rapports  ex- 
pliquent les  névralgies  traumatiques  rebelles  qui 
succèdent  si  souvent  à  la   saignée  pratiquée  au 
niveau  de  cette  veine. 
G.  Lîjmphatiqiies.  —  Très  nombreux,  les  lympha- 
tiques superficiels  proviennent  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras,  et   décrivent   des  flexuosilés  très  marquées,  en 
arrivant  au   pli  du  coude,  dont  ils  couvrent  toute  la 
surface.  Ils  sont  plus  nombreux  au  niveau  de  l'épitro- 
chlée  et  rencontrent  à  ce  niveau  deux  ou  trois  ganglions 
sus-épitrochléens  dans  lesquels  ils  se  jettent.  Les  lym- 
phatiques externes  gagnent  les  ganglions  de  l'aisselle 
sans  être  passés  par  ces  ganglions  sus-épitrochléens. 

.  Plan  aponévrotique. 

Le  quatrième  plan  de  superposition  de  la  région  est 
formé  par  l'aponévrose  antibrachiale.  Celte  aponévrose 
est  la  continuation  du  manchon  aponévrotique  qui 
entoure  les  muscles  du  bras  ;  mais  à  ce  niveau  elle 
s'amincit  considérablement  et  se  trouve  réduite  à  une 
simple  toile  celluleuse  sur  les  saillies  musculaires  laté- 
rales du  pli  du  coude. 

Expansion  aponévrotique  du  biceps.  —  Au  niveau  de 
sa  partie  moyenne  l'aponévrose  du  pli  du  coude  est 
renforcée  par  une  expansion  aponévrotique  importante. 
Partie  de  la  face  antérieure  et  du  bord  interne  du 
tendon  principal  du  muscle  biceps,  cette  expansion 
aponévrotique  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  et  vient  se 
perdre  dans  l'aponévrose.  Elle  fournit  à  la  partie  an- 
téro-interne  de  cette  dernière  la  plupart  de  ses  fibres 
circulaires.  Ce  renforcement  aponévrotique  est  plus  ou 
moins  résistant  suivant  les  individus.  Il  est  des  cas  où 
elle  est  tellement  dense  et  résistante  que  Tillaux  con- 
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seille  de  la  diviser  sur  une  sonde  cannelée  dans  la  liga- 
ture de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude. 

5.  Plan  vasculo-nerveux  sous-aponévrotique. 

Dans  ce  plan  on  rencontre,  compris  dans  une  atmos- 
phère cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  abondante, 
l'artère  humérale,  les  veines  humérales  et  le  nerf  médian. 

A.  Artère  humérale.  —  Continuation  de  l'arlère  axil- 
laire,  cette  artère  est  en  rapport  au  niveau  du  pli  du 
coude  :  en  avant  avec  l'expansion  aponévrotique  du 
biceps  qui  la  sépare  des  lilets  du  nerf  brachial  cutané 
interne  et  de  la  veine  médiane  basilique,  en  arrière  avec 
le  muscle  brachial  antérieur  sur  lequel  elle  chemine  ; 
en  dehors  avec  le  tendon  du  biceps  ;  en  dedans  avec  le 
faisceau  coronoïdien  du  rond  pronateur.  Sa  direction 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de 
sorte  que,  partie  du  bord  interne  du  biceps,  elle  aboutit 
vers  le  milieu  du  pli  du  coude.  Sa  bifurcation  en  artères 
radiale  et  cubitale  se  fait  dans  la  plupart  des  cas  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  région  qui  nous 
occupe  :  l'artère  radiale  se  dirige  en  bas  et  en  dehors 
pour  gagner  ensuite  l'apophyse  styloïde  du  radius  ; 
l'artère  cubitale  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  en 
décrivant  un  angle  plus  aigu  avec  l'axe  de  l'avant-bras. 
D'après  les  rapports  qui  précèdent  l'incision  de  la  peau 
dans  les  cas  de  ligature  de  l'humérale  au  pli  du  coude 
doit  être  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  et  de  telle  sorte  que  son  milieu  corresponde 
au  pli  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  le  tendon 
du  biceps  est  le  point  de  repère  de  la  ligature. 

B.  Veines  humérales.  —  Elles  sont  au  nombre  de 
deux,  flanquant  Tarière  humérale  à  droite  et  à  gauche, 
munies  de  valvules,  et  réunies  l'une  à  l'autre  par  des 
anastomoses  transversales  nombreuses  qui  passent  en 
avant  et  en  arrière  de  l'artère. 

C.  Nerf  médian. —  Branche  terminale  la  plus  impor- 
tante du  plexus  brachial,  le  nerf  médian,  situé  au  bras 
dans  la  nappe  celluleuse  qui  sépare  le  bord  interne  du 
biceps  du  brachial  antérieur,  contracte  des  rapports 
importants  avec  l'artère  humérale.  Situé  tout  d'abord 
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en  dehors  de  l'artère,  il  la  croise  en  X  en  passant  au- 
devant  iVelle,  et  aborde  le  pli  du  coude  au  moment  où 
il  est  accolé  au  côté  interne  de  l'artère.  A  ce  niveau 
l'artère  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  le  nerf  suit  un 
trajet  rectiligne,  se  sépare  peu  à  peu  de  l'artère,  et 
s'engage  entre  le  faisceau  épitrochléen  et  le  faisceau 
coronoïdien  du  rond  pronateur,  pour  se  placer  finale- 
ment au-dessous  du  fléchisseur  commun  superficiel  des 
doigts.  Le  nerf  médian  est  un  point  de  repère  excellent 
dans  la  ligature  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude. 

D,  Artères  collatérales. 

a.  Récurrente  radiale  antérieure.  —  Cette  branche 
vient  de  la  partie  initiale  de  la  radiale,  qui  appar- 
tient à  la  région,  et  quelquefois  naît  de  la  termi- 
naison de  l'humérale.  Elle  remonte  le  long  du 
muscle  supinateur,  puis  s'anastomose  avec  l'hu- 
mérale profonde  au  niveau  de  Tinterstice  qui 
sépare  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur. 

P,  Récurrente  cubitale  antérieure.  —  Née  de  la 
cubitale  cette  branche  accompagne  l'humérale, 
remonte  le  long  du  faisceau  musculaire  épitro- 
chléen, et  vient  s'anastomoser  au-devant  de  Fépi- 
trochlée  avec  la  collatérale  interne. 

y.  Récurrente  cubitale  postérieure.  —  Cette  ar- 
tère, née  dans  la  région  de  l'artère  cubitale,  l'aban- 
donne bientôt  pour  se  porter  vers  la  région  olé- 
cranienne. 

Ces  artères  concourent  à  former  un  réseau  arté- 
riel important  autour  de  l'articulation  huméro- 
cubitale,  cercle  qui  permet  de  lier,  sans  crainte 
de  gangrène,  l'artère  humérale. 

E.  Lymphatiques  profonds.  —  Moins  nombreux  et 
moins  importants  que  les  lymphatiques  superficiels,  ces 
vaisseaux  suivent  le  trajet  des  artères  et  aboutissent 
dans  les  ganglions  de  l'aisselle. 

6.  Plan  musculaire. 

Ce  plan  est  formé  par  le  tendon  du  biceps,  par  le 
muscle  brachial  antérieur,  par  les  saillies  musculaires 
latérales. 
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A  ces  muscles  il  faut  ajouter  le  nerf  radial  gui  est 
situé  dans  le  même  plan  qu'eux. 

A.  Tendon  du  biceps.  —  Les  deux  portions  du  biceps, 
isolées  à  la  partie  supérieure  du  bras,  se  portent  l'une 
et  l'autre  vers  le  coude,  s'accolent  tout  d'abord,  puis  se 
fusionnent  pour  se  jeter  sur  un  fort  tendon,  d'abord 
étalé,  puis  arrondi,  de  couleur  blanche,  brillant  et  nacré. 
Ce  tendon,  d'abord  situé  sur  le  même  plan  que  l'artère 
humérale,  en  dehors  de  laquelle  il  se  trouve  placé,  ne 
tarde  pas  à  se  séparer  d'elle  en  s'enfonçant  entre  le 
brachial  antérieur  et  le  court  supinateur.  En  même 
temps  qu'il  s'enfonce  dans  la  protondeur,  ce  tendon  se 
tord  sur  lui-même  et  occupe  un  plan  sagittal.  Il  glisse 
à  l'aide  d'une  synoviale  sur  la  face  antérieure  de  la 
tubérosité  bicipitale  et  finalement  vient  se  fixer  sur 
la  moitié  postérieure  de  la  tubérosité  bicipitale  du 
radius. 

Cette  insertion  explique  la  physiologie  du  biceps  : 
fléchisseur  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  supinateur  des 
os  de  l'avant-bras  qu'il  ramène  dans  le  parallélisme. 

B.  Brachial  antérieur.  —  Né  sur  les  faces  externe 
et  interne  de  l'humérus,  sur  les  trois  bords  de  cet  os 
et  sur  les  deux  cloisons  inter-musculaires  du  bras,  par 
implantation  directe  de  fibres  charnues^  le  muscle  bra- 
chial antérieur  constitue  une  masse  musculaire  indivise 
qui  se  jette  sur  un  tendon  de  terminaison.  Ce  tendon 
d'abord  verticalement  descendant  se  porte  ensuite 
presque  horizontalement  en  arrière  et  vient  s'implanter 
directement  sur  une  empreinte  rugueuse  qui  court  le 
long  de  la  partie  interne  de  la  face  inférieure  de  l'apo- 
physe coronoïde  du  cubitus.  Ce  muscle  est  étalé  au- 
devant  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  qu'il 
recouvre  presque  complètement.  Le  brachial  antérieur 
est  le  muscle  fléchisseur  de  l'avant-bras,  le  plus  impor- 
tant. Il  importe  de  lui  conserver  son  insertion  cubitale 
dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  coude,  et 
en  particulier  dans  les  résections  du  coude.  Ollier  con- 
seille, lorsque  les  lésions  descendent  très  bas,  de  désin- 
sérer  le  tendon  en  lui  conservant  ses  rapports  avec  le 
périoste  du  cubitus,  de  façon  que  plus  tard  la  régéné- 
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ration  de  l'os   permette   au  brachial  antérieur  de  re- 
prendre ses  fonctions. 

C.  Saillies  musculaires  latérales.  —  Ces  saillies  sont 
formées  par  les  muscles  épitrochléens  en  dedans,  épi- 
condjliens  en  dehors.  Leur  étude  est  tout  à  fait  secon- 
daire dans  la  question  qui  nous  occupe;  leur  énumé- 
ration  suffit;  elle  a  élé  faite  précédemment. 

D.  Nerf  radial.  —  Né  du  plexus  brachial  par  un 
tronc  postérieur  qui  lui  est  commun  avec  le  nerf  cir- 
conflexe, le  nerf  radial,  après  être  passé  par  la  gouttière 
de  torsion  et  avoir  longé  le  bord  externe  de  l'humérus, 
apparaît  à  la  région  du  coude.  11  vient  de  traverser 
l'aponévrose  intermusculaire  externe  et  se  trouve  situé 
d'abord  dans  le  sillon  de  séparation  du  long  supinateur 
et  du  brachial  antérieur;  puis  entre  ce  dernier  muscle 
et  le  premier  radial  externe.  Dans  cette  région,  au  voi- 
sinage de  l'épicondyle,  il  se  divise  en  deux  branches, 
dont  l'une  superficielle  accompagne  l'artère  radiale 
et  s'épuise  dans  la  peau  de  l'avant-bras  et  de  la  main  ; 
et  l'autre,  profond,  est  destiné  aux  muscles  extenseurs 
de  la  main  et  des  doigts. 

.  Plan  ligamenteux. 

Ce  plan  comprend  l'étude  des  ligaments  antérieurs 
et  latéraux  de  l'articulation  du  coude. 

A.  Ligament  antérieur.  —  Il  est  formé  par  des  fibres 
très  minces  à  direction  verticale  ou  très  légèrement 
oblique  qui  constituent  une  toile  très  peu  résistante, 
suppléée  d'ailleurs  dans  son  rôle  contentif  par  les 
muscles  que  nous  avons  étudiés  précédemment.  Les 
insertions  se  font  :  en  haut  au-dessus  des  fossettes  coro- 
noïde  et  sus-condylienne,  sur  le  bord  interne  de  la 
trochlée,  sur  la  partie  externe  du  condyle  ;  en  bas  sur 
le  côté  antéro-externe  de  l'apophyse  coronoïde,  sur 
l'anneau  fibreux  qui  embrasse  la  tète  du  radius. 

B.  Ligament  latéral  interne.  —  11  se  compose  de 
trois  faisceaux  : 

a.  Un  faisceau  antérieur  étendu  de  la  partie 
antéro-interne  de  l'épitrochlée  à  la  partie  antéro- 
interne  de  l'apophyse  coronoïde. 
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p.  Un  faisceau  moyen  étendu  du  bord  inférieur 
dei'épitrochlée  au  côté  interne  de  l'apophyse  coro- 
noïde  et  au  bord  interne  du  cubitus,  dans  sa  partie 
supérieure. 

Y-  Un  faisceau  postérieur  qui  ne  fait  pas  partie 
de  la  région. 

En  outre,  des  fibres  appelées  fibres  ar  ci  formes 
s'étendent  de  la  base  de  l'olécrane  à  la  base  de 
Tapophyse  coronoïde. 

G.  Ligament  latéral  externe.  —  Il  se  compose  éga- 
lement de  trois  faisceaux,  savoir  : 

a.  Un  faisceau  antérieur,  de  forme  triangulaire, 
étendu  de  la  partie  antérieure  de  l'épicondyle  à  la 
moitié  antérieure  du  ligament  annulaire  de  la  tète 
du  radius. 

p.  Un  faisceau  moyen  étendu  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'épicondyle  à  la  surface  osseuse  située 
au-dessous  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus. 
y.  Un  faisceau  postérieur   étendu  de  la  partie 
postérieure    de   l'épicondyle  au   côté   externe  de 
l'olécrane,  et  qui  est  en  dehors  de  la  région. 
D.   Ligament   annulaire  du  radius.  —  Au-dessous 
des  ligaments  précédents  on  trouve  un  ligament  solide, 
semi  circulaire,  inséré  par  ses  deux  cornes  en  avant  et 
en  arrière  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  et  qui 
joue,  par  rapport  à  l'articulation  radio-cubitale  supé- 
rieure et  à  la  tête  radiale,  un  rôle  d'agrandissement  et 
de  contention. 

8.  Plan  osseux. 

Ce  dernier  plan  est  représenté  par  la  face  antérieure 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  par  les  faces 
antérieures  des  extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du 
radius. 

I.  Sur  rhumérus  on  rencontre  la  fossette  coronoï- 
dienne  et  la  fossette  sus-condylienne,  le  condyle  ou  petite 
tête  humérale  et  la  trochlée  humérale.  Sur  les  côtés 
on  trouve  :  en  dehors,  l'épicondyle  qui  surmonte  le 
condyle  ;  en  dedans,  l'épitrochlée. 

II.  Sur  le  cubitus  on  rencontre  la  partie  antérieure 
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de  la  grande  cavité  sigmoïde  terminée  en  avant  par 
l'apophyse  coronoïde.  Cette  apophyse  possède  une 
large  base  qui  se  confond  avec  le  corps  de  l'os^  un  bec 
qui,  dans  les  mouvements  de  flexion,  vient  se  loger 
dans  la  fossette  coronoïdienne  de  l'humérus,  un  tuber- 
cule sous-coronoïdien,  situé  à  la  base  de  la  face  anté- 
rieure de  l'apophyse  coronoïde,  et  donnant  insertion 
à  la  corde  ligamenteuse  de  Weitbreicht. 

III.  Sw  le  radius  on  trouve  une  tête  arrondie  sup- 
portée par  une  portion  rétrécie.  Le  col  est  flanqué  lui- 
même  à  sa  partie  interne  par  une  éminence  ovoïde  à 
laquelle  s'attache  le  muscle  biceps  :  la  tubérosité  bici- 
pitale. 

Superposition  deis  plans. 

On  trouve,  en  allant  de  la  superflcie  vers  la  profondeur  : 

1.  La  peau; 

2.  La  graisse  sous-cutanée; 

3.  Un  tissu  lamelleux  contenant  les  veines  superfi- 
cielles de  l'avant-bras,  si  importantes  pour  la  saignée, 
des  filets  nerveux  sous-cutanés,  appartenant  au  brachial 
cutané  interne  et  au  musculo-cutané,  des  lymphatiques  ; 

4.  Un  plan  aponévrotique  renforcé  par  l'expansion 
aponévrotique  du  biceps  ; 

5.  Un  plan  vasculo-nerveux  sous-aponévrotique  com- 
prenant :  l'artère  humérale  et  ses  veines  satellites,  le 
nerf  médian^  les  artères  récurrentes  radiales  et  cubitales, 
les  lymphatiques  profonds; 

6.  Un  plan  musculaire  formé  par  le  tendon  du  biceps, 
le  brachial  antérieur,  les  groupes  épitrochléen  et  épi- 
condylien  et  contenant  dans  son  épaisseur  le  nerf  radial  ; 

7.  Un  plan  ligamenteux  qui  réunit  les  ligaments  an- 
térieurs de  l'articulation  du  coude  et  le  ligament  annu- 
laire de  la  tête  radiale  ; 

8.  Un  plan  osseux  formé  de  trois  os  :  extrémité  in- 
férieure de  l'humérus,  extrémités  supérieures  du  cubitus 
et  du  radius  avec  leurs  saillies  et  leurs  dépressions. 
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Oibliograpliie  :  Le  Dentu.  —  Diet.  Jacoud.  —  Poulet  et  Bousquet.  — 
FoLLiN  et  DuPLAY.  —  Traité  de  chirurgie.  —  Manuel  des  quatre  agrégés. 
—  J.-L.  Faure.  Chirurgie  clinique  et  opératoire. 

Définition. 

Autrefois  appelé  érysipèle  gangreneux,  érysipèle  phlegmo- 
neux,  inflammation  ofthecellular  texture, le  phlegmon  diffus 
avait  été  défini  :  l'inflammation  aiguë,  non  circonscrite,  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané  ou  profond.  Les  connaissances 
spéciales  qui  ont  été  acquises  depuis  sur  la  question  et  les 
études  bactériologiques  légitiment  la  définition  suivante  :  le 
phlegmon  diffus  est  Ve^isemble  des  phénomènes  infectieux 
'provoqués  dans  le  tissu  cellulaiî'e  par  l'invasion  de  micro- 
organismes  divers,  et  en  particulier  du  strepiococcus  pyo- 
gènes,  phénomènes  caractérisés  par  une  tendance  à  l'enva- 
hissement des  couches  celluleuses  voisines  et  à  la  mortifica- 
tion des  tissus. 

Pathogénie. 

Le  streptocoque  pyogène,  qui,  lorsqu'il  envahit  la  trame  du 
derme,  donne  lieu  à  l'érysipèle,  provoque  l'éclosion  du  phleg- 
mon diffus  s'il  envahit  les  espaces  celluleux  sous-cutanés. 
Cependant  ce  micro-organisme  n'est  pas  le  seul  qui  puisse 
donner  naissance  au  phlegmon  diffus.  Tous  les  microbes  pyo- 
gènes,  s'ils  évoluent  sur  un  terrain  préparé,  surmené  (ma- 
ladie des  docks),  affaibli,  dyscrasique  (diabète),  aboutissent 
à  la  même  lésion  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
streptocoque  est  le  plus  souvent  en  cause,  ce  qui  explique 
la  fréquence  si  grande  de  l'érysipèle  à  côté  du  phlegmon 
diffus,  et  la  façon  dont  autrefois  on  mêlait  les  deux  affections 
dans  une  même  description. 

Etîologie. 

Donc,  le  plus  souvent,  la  cause  déterminante  du  phlegmon 
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diffus  est  le  streptocoque.  D'autres  colonies  microbiennes, 
les  staphylocoques  entre  autres,  et  surtout  le  stap/iylococciis 
aureus,  doivent  figurer  à  l'étiologie. 

Les  causes  prédisposantes  appartiennent  au  terrain  de 
l'individu.  C'est  ainsi  que  les  convalescences  longues  de 
maladies  aiguës,  les  intoxications  prolongées  par  l'alcool  ou 
le  plomb,  les  grandes  diathèses,  la  misère  physiologique  en 
un  mot,  préparent  le  terrain  dans  lequel  doit  évoluer  l'agent 
pyogène. 

Les  causes  occasionnelles  comprennent  les  lésions  qui  per- 
mettent aux  microbes  de  pénétrer  l'organisme.  Les  écor- 
chures,  les  plaies  contuses  à  bords  irréguliers,  les  morsures, 
toutes  les  plaies  anfraclueuses  doivent  figurer  ici.  Les  cavités 
séreuses,  gaines  synoviales,  bourses  séreuses  infectées,  l'in- 
fection puerpérale,  sont  également  des  occasions  qui  vont 
permettre  au  streptocoque  d'entrer  en  scène.  Mais  en  défi- 
nitive il  y  a  toujours  solution  de  continuité  de  l'enveloppe 
protectrice  qui  garde  notre  organisme,  et  cette  solution  de 
continuité  siège  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses  (aphtes 
buccaux,  cystites,  métrites,  etc.). 

Anatomie  pathologique. 

A.  Au  DÉBUT.  —  On  rencontre  tout  d'abord  un  œdème 
inflammatoire  de  coloration  ambrée,  opaline,  rosée  qui  siège 
autour  d'une  plaie  non  cicatrisée,  surtout  aux  membres,  et 
en  particulier  au  membre  supérieur,  plus  exposé. 

Cet  œdème  est  formé  par  une  sérosité  abondante,  séro- 
fibrineuse,  rappelant  la  pulpe  d'orange  ou  la  gelée  de  gro- 
seille, entourant  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

B.  A  LA  PÉRIODE  d'État.  —  La  sérosité  a  changé  de  couleur. 
Elle  est  jaunâtre  plus  épaisse^  gélatiniforme,  s'écoule  mal 
par  les  incisions  cutanées  que  le  praticien  est  amené  à  faire 
à  cette  époque.  Elle  contient  une  foule  de  globules  blancs 
issus  des  capillaires  et  formant  des  manchons  épais  autour 
d'eux.  Continuant  à  évoluer,  le  liquide  change  encore  de 
nature,  le  pus  est  formé.  Ce  pus,  verdâtre,  consistant,  m/?//re 
les  mailles  du  tissu  cellulaire,  qui  ne  s^ affaisse  pas  à  la  coupe 
et  présente  une  tranche  verdàtre  (purée  de  pois  secs),  striée 
de  blanc  par  des  travées  conjonctives. 

C.  A  LA  PÉRIODE  de  MORTIFICATION.  —  Les  cloîsons  de  tissu 
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conjonctif  ou  lamelleux  qui  formaient  les  travées  signalées 
plus  haut  ont  été  détruites.  Sous  la  peau  on  rencontre  des 
cavités  pleines  d'un  liquide  purulent  qui  s'écoule  plus  ou 
moins  facilement^  suivant  sa  consistance.  Le  pus  est  plus 
souvent  épais,  crémeux,  bien  lié,  sans  odeur  prononcée,  pus 
louable  des  anciens  auteurs  ;  mais  quelquefois  aussi,  et  c'est 
un  indice  des  cas  graves,  il  est  semi-liquide,  mal  lié,  louche, 
séro-purulent,  strié,  fétide,  peuplé  de  débris,  de  détritus 
sphacélés,  semblables  à  des  écheveaux  de  fil,  à  des  paquets 
(ïétoiipe,  suivant  la  comparaison  de  Dupuytren,  à  des  mor- 
ceaux de  peau  de  chamois  mouillée,  suivajit  celle  de  Duncan. 
La  peau  privée  de  circulation  se  gangrène  ;  l'aponévrose 
résiste  plus  longtemps,  puis  se  désagrège,  «  s'effiloche  »  par 
endroits.  Si  le  chirurgien  n'est  pas  encore  intervenu,  la 
suppuration  ulcère  la  peau  par  sa  face  profonde,  forme  des 
pertuis  antractueux,  profonds,  abords  déchiquetés.  Ces  per- 
tuis,  en  nombre  plus  ou  moins  grand,  sont  réunis  les  uns 
aux  autres  par  des  ponts  de  tissu  sain,  mais  qui  ne  tardent  pas 
à  se  gangrener  à  leur  tour  et  à  se  séparer  du  membre  lésé. 

D.  NÉcROBiosE  TOTALE.  —  Dans  les  cas  plus  graves  encore, 
comme  lorsqu'il  s'agit  de  suppuration  totale  d'un  membre, 
les  lésions  n'en  restent  pas  là.  Par  les  vastes  pertes  de  subs- 
tance dues  à  la  chute  des  plaques  de  peau  sphacélées  on 
aperçoit  les  aponévroses  ternes,  déchiquetées  ;  les  muscles 
blafards,  violacés,  noirâtres,  verls,  infiltrés  de  pus,  désa- 
grégés ;  les  os  sans  périoste,  dénudés,  nécrosés;  les  join- 
tures disjointes,  ouvertes,  remplies  de  pus.  D'ordinaire, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  résistent  plus  longtemps  que  les 
autres  organes,  et  on  les  rencontre  au  milieu  .du  pus  for- 
mant les  vastes  poches  sous-aponévrotiques,  disséqués  en 
quelque  sorte  par  la  nécrobiose  des  tissus  voisins,  compa- 
rables aux  cordes  d'un  violon  sur  leur  chevalet. 

Dans  quelques  cas  les  veines  sont  atteintes  de  péri  et  d'en- 
dophlébile,  aboutissant  à  l'oblitération,  à  la  thrombose  du 
vaisseau.  L'artère  atteinte  également  d'endo-périaitérite 
oblitérante  ajoute  son  appoint  à  la  somme  des  lésions  qui 
aboutissent  à  la  gangrène  du  membre.  Les  nerfs  sont  quel- 
quefois atteints  de  névrite  septique.  Il  est  rare  que  l'artère 
de  moyen  calibre,  ulcérée,  donne  lieu  à  une  hémorrhagie. 

Enfin,  il  est  des  cas,  heureusement  rares,  mais  particu- 
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lièrement  graves,  dans  lesquels  la  purulence  n'a  pas  le  temps 
de  se  produire.  L'organisme  n'est  pas  assez  résistant  pour 
lutter  en  formant  du  pus;  on  observe  alors  seulement  des 
phénomènes  de  mortification  des  tissus  et  des  phénomènes 
généraux  graves  avec  absence  de  pus. 

jE'.Lésions  secondaires.  —  On  retrouve  ici  comme  dans  toute 
suppuration,  mais  à  un  degré  extrêmement  prononcé,  des 
lésions  à  distance  qui  interviennent  à  titre  de  complications. 

Ce  sont  les  lymphangites  superficielles  et  profondes,  les 
adénites  suppurées,  les  arthrites  phlegmoneuses  et  tout  le 
cortège  de  l'infection  purulente. 

Symptoniatolog'ie. 

Les  symptômes  varient  avec  le  siège  du  phlegmon  diffus, 
avec  la  virulence  de  l'agent  pathogène,  avec  la  prédominance 
des  signes  locaux  ou  des  signes  généraux.  Chassaignac 
s'appuyant  sur  le  siège  du  phlegmon  en  décrit  quatre 
variétés,  savoir  : 

1.  Le  phlegmon  panniculaire  développé  immédiate- 
ment sous  la  peau  dans  les  alvéoles  graisseuses  cir- 
conscrites par  un  tissu  extrêmement  lâche. 

2.  Le  phlegmon  en  nappe  purulente^  qui  s'étale,  sans 
tendance  à  l'extension  profonde,  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose musculaire  dans  le  tissu  cellulaire  sus-aponévro- 
tique. 

3.  Le  phlegmon  profond,  dont  le  siège  est  sous  l'apo- 
névrose et  qui  fuse  dans  les  interstices  cellulo-inter- 
musculaires. 

4.  Le  phlegmo7î  total,  à  point  de  départ  sus  ou  sous- 
aponévrotique,  à  marche  très  rapidement  envahissante, 
aboutissant  à  la  purulence  de  tous  les  organes  d'un 
membre  ou  d'un  segment  de  membre. 

Cette  classification  de  Chassaignac  est  aujourd'hui  aban- 
donnée. En  effet,  la  clinique  ne  reconnaît  plus  que  deux 
groupes  de  symptômes  qui  répondent  aux  deux  classes 
suivantes  de  phlegmon  : 

a)  Le  phlegmon  sus-aponévrotique  ou  superficiel; 

b)  Le  phlegmon  sous-aponévrotique  ou  profond. 
A.  Phlegmon  sus-aponévrotique. 

Cette  variété  est  la  plus  fréquente  et  siège  le  pluâ 
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généralement  aux  membres.  Nous  prendrons  pour  type 
de  description  un  phlegmon  du  bras  à  porte  d'entrée 
digitale. 

a.  Période  de  début.  —  Le  début  peut  être  signalé  par 
des  symptômes  généraux  tout  de  suite  très  graves,  ou 
par  les  symptômes  qui  accompagnent  toujours  les  in- 
fections, avant  que  l'attention  n'ait  été  appelée  du  côté 
de  la  petite  plaie  qui  est  l'origine  du  phlegmon  diffus  à 
son  début.  Dans  ce  cas  des  frissons  répétés,  des  troubles 
gastro-intestinaux,  de  la  fièvre,  du  délire,  ou  des 
troubles  d'excitation  ouvrent  la  scène.  Mais  le  plus  sou- 
vent ces  phénomènes  sont  au  second  plan,  Vhistoire  du 
phlegmon  diffus  débute  par  la  douleur.  Une  petite 
écorchure,  une  plaie  insignifiante  faite  avec  un  instru- 
ment pointu  septique,  une  morsure  du  doigt,  présentent 
une  douleur  qui  ne  semble  pas  en  rapport  avec  les 
lésions  de  la  peau  simplement  un  peu  rouge  autour  de 
la  porte  d'entrée  du  streptocoque. 

p.  Période  inflammatoire.  —  Mais  les  symptômes 
s'accusent.  La  plaie  banale  du  doigt,  rougeàtre,  légère- 
ment œdématiée,  commence  à  prendre  les  caractères 
d'un  panaris  à  son  début.  La  douleur  devient  lancinante, 
pulsalile,  contusive,  térébrante  et  ne  laisse  aucun  repos 
au  malade.  La  peau  tendue,  hypcesthésiée,  présente 
une  zone  inflammatoire  qui  s'étend  peu  à  peu  en  remon- 
tant vers  la  racine  du  membre  atteint.  Le  doigt  tout 
entier  gonfle,  rougit,  devient  douloureux.  Cette  rougeur 
très  prononcée  gagne  Pavant-bras,  le  bras,  puis  se  diffuse 
peu  à  peu  et  s'atténue  progressivement  vers  le  haut. 
L'infection  s'étend  également  en  profondeur  et  atteint 
l'aponévrose  sus-musculaire  qui  forme  une  barrière  à 
sa  marche  envahissante.  L'œdème  que  l'on  rencontre 
dans  cette  variété  de  phlegmon  est  élastique,  souple  et 
résistant.  Cette  période  inflammatoire  correspond  au 
moment  où  le  pus  n'est  pas  encore  formé,  où  la  dia- 
pédèse  commence  et  où  une  sérosité  opaline  emplit  les 
travées  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Si  le  clinicien 
vient  à  déprimer  la  peau  au  niveau  de  la  zone  inflamma- 
toire il  constate  que  la  dépression  qu'il  a  formée  avec 
la  pulpe  du  doigt  disparait  immédiatement.  Ce  phéno- 
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mène  est  dû  au  fait  suivant  :  le  tissu  cellulaire  infiltré 
à  haute  pression  par  la  sérosité  qui  emplit  ses  travées 
ne  se  laisse  pas  comprimer. 

Dans  les  points  où  l'infiltration  séreuse  est  très 
épaisse  et  doublée  d'un  tissu  cellulaire  moins  lâche,  la 
sensation  que  donne  la  tumeur  tient  de  la  mollesse  de 
r œdème,  de  la  dureté  du  phlegmon  circonscrit  et  de 
V élasticité  de  l'emphysème.  A  ces  symptômes  s'ajoute 
une  chaleur  très  marquée  dans  toute  la  zone  rouge. 

y.  Période  de  mortification.  —  La  période  précédente 
a  duré  de  trois  à  six  jours  et  fait  bientôt  suite  à  la  pé- 
riode de  mortification.  Si  l'on  se  rappelle  que  peu  à 
peu  les  travées  celluleuses  qui  englobaient  la  sérosité 
primitive  se  détruisent  en  même  temps  que  le  pus  de- 
vient verdâtre,  on  comprendra  les  symptômes  auxquels 
cette  période  de  l'affection  donne  lieu.  En  effet,  la  mor- 
tification ne  se  fait  pas  d'emblée  dans  tous  les  points  du 
membre  atteint.  Lapalpation  est  seule  capable  derendre 
compte  des  zones  inortifiées,  au  niveau  desquelles  on 
sent  un  ramollissement  plus  net,  une  fluctuation  diffuse, 
limitée  par  des  tissus  plus  denses,  non  encore  sphacélés. 
Quelquefois  les  zones  mortifiées,  remplies  de  pus  moins 
dense,  communiquent  ensemble  et  la  fluctuation  peut 
s'obtenir  en  deux  de  ces  zones  situées  assez  loin  l'une 
de  l'autre  ;  mais  le  plus  souvent  chaque  espace  atteint 
par  le  sphacèle  forme  un  puits  assez  nettement  limité. 
A  cette  période  les  phénomènes  douloureux  sont  moins 
violents  et  font  parfois  défaut,  car  les  extrémités  ner- 
veuses sont  détruites.  La  peau  elle-même  est  moins 
sensible.  Les  phénomènes  généraux,  au  contraire, 
augmentent  d'intensité  :  ce  sont  les  frissons,  les 
troubles  gastriques,  la  céphalalgie  et  le  délire. 

0.  Période  de  suppuration.  —  Bientôt,  en  un  point 
qui  correspond  à  l'une  des  zones  où  précédemment  la 
palpation  attentive  a  pu  rendre  compte  d'une  fluctua- 
tion plus  ou  moins  nette,  apparaissent  des  phlyctènes 
quelquefois  remplies  de  sérosité  sanguinolente.  En 
même  temps  la  peau  correspondant  à  ces  phlyctènes 
devient  violette,  tendue,  noire  et  gangrenée.  La  plaque 
de  peau  sphacélée  de  cette  façon  est  séparée  de  la  peau 
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saine  par  un  bourrelet  plus  ou  moins  circulaire  au  ni- 
veau duquel  se  fait  la  scission  entre  le  tissu  malade  et 
le  tissu  sain.  La  plaque  eschariliée  se  détache  bientôt, 
laissant  à  jour  une  cavité  anfraclueuse  par  où  s'écoule 
un  pus  épais  mélangé  de  débris  de  tissu  cellulaire.  Le 
nombre  des  ori lices  ainsi  produits  sur  un  membre  peut 
être  considérable.  Peu  à  peu  les  espaces  de  peau  saine 
entre  deux  clapiers  de  ce  genre  diminuent,  puis  dispa- 
raissent, et  enfin  le  membre  présente  de  vastes  pertes 
de  substance  qui  mettent  à  nu  l'aponévrose,  superfi- 
ciellement altérée,  dépolie,  terne.  D'autres  fois_,  tout  le 
tissu  cellulaire  du  membre  s'élimine  par  trois  ou  quatre 
de  ces  ouvertures,  et  la  peau,  ridée,  flotte  librement 
sur  un  membre  pour  lequel  elle  est  devenue  trop  grande. 
Si  la  marche  de  l'infection  s'arrête  là,  si  l'aponévrose 
a  formé  une  barrière  qui  a  été  respectée,  les  phénomènes 
généraux  s'amendent,  le  malade  peut  dormir,  les  maux 
de  tète  disparaissent,  l'appétit  revient  ;  en  même  temps 
les  foyers  se  détergent  et  la  lésion  évolue  vers  la  gué- 
rison.  Sinon  le  pus  traverse  l'aponévrose,  le  phlegmon 
sous-aponévrotique  est  constitué. 

B.  Phlegmon  sous-aponévrotique. 

Qu'il  prenne  naissance  par  propagation  d'un  phlegmon 
sus-aponévrotique,  ou  directement  par  envahissement 
du  streptocoque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévro- 
tique, le  phlegmon  profond  est  caractérisé  dès  le  début 
par  des  symptômes  beaucoup  plus  violents.  Prenons 
pour  type  un  phlegmon  profond  du  bras  succédant  à 
une  piqûre  du  pouce.  L'infection  gagne  très  rapidement 
les  gaines  des  tendons  fléchisseurs  et  remonte  jusqu'au 
poignet,  puis  à  l'avant-bras,  en  envahissant  le  tissu 
cellulaire  si  riche  à  ce  niveau  entre  les  muscles  nom- 
breux de  l'avant-bras,  La  disposition  anatomique  des 
gaines  séreuses  de  la  main,  leur  communication  les  unes 
avec  les  autres,  leur  étendue  jusque  dans  l'avant-bras 
rendent  compte  de  la  rapidité  de  l'envahissement.  La 
douleur  est  intolérable  et  revêt  les  caractères  les  plus 
aigus.  Le  mouvement  actif  des  doigts  est  impossible  et 
les  mouvements   provoqués  arrachent   des   cris   aux 
malades.  Les  phénomènes  généraux  sont  aussi  bien  plus 
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accusés  et  peuvent  prendre  une  importance  telle  qu'ils 
masquent  les  symptômes  locaux.  A  ces  phénomènes  se 
j'oijît  un  aspect  presque  normal  de  la  peau.  Elle  n'est 
ni  rouge  ni  œdémaliée,  à  peine  un  peu  sensible.  Le  pus, 
dans  cette  variété  de  phlegmon,  est  bridé  par  une  apo- 
névrose en  général  résistante,  et  souvent  aussi  par  une 
première  couche  de  muscle,  et  c'est  à  l'abri  de  ces  plans 
iîbro-musculaires  que  l'infection  fait  de  rapides  progrès, 
fase  dans  tous  les  sens,  désagrège  les  muscles,  ouvre 
les  articulations,  mine  le  membre  pour  ainsi  dire, 
masquée  par  une  peau  qui  parait  saine  ou  qui  est  seule- 
ment légèrement  œdématiée.  Cependant,  bientôt  la  cir- 
culation profonde  est  gênée,  la  circulation  périphérique 
la  supplée,  et  la  peau  se  marbre  de  taches  rouges,  la 
tumétaction,  l'œdème  surviennent  et  le  membre  peut 
doubler  de  volume.  La  collection  profonde  marche  vers 
l'extérieur,  détruit  la  barrière  aponévrotique,  le  pus  se 
fraye  un  passage  au  dehors,  et  les  phénomènes  qu'on 
observe  sont  semblables  à  ceux  de  la  variété  précédente. 

Que  devient  le  phlegmon  diffus  ? 

Il  est  bien  rare  qu'il  guérisse  spontanément,  excepté  dans 
les  cas  de  phlegmon  superficiel  à  bacilles  peu  virulents, 
chez  des  sujets  résistants,  mais  encore  ici  cette  résolution  est 
exceptionnelle.  Le  plus  souvent  le  phlegmon  s'étend  de  plus 
en  plus,  l'agent  pathogène  exalte  sa  virulence,  gagne  de 
proche  en  proche  et  s'engage  dans  toutes  les  voies  qui  lui 
sont  ouvertes.  On  cite  des  exemples  de  phlegmons  qui, 
partis  de  la  main,  ont  envahi  tour  à  tour  le  bras,  l'aisselle, 
la  poitrine,  le  flanc,  la  cuisse,  le  membre  inférieur  corres- 
pondants. Dans  certains  cas  l'infection  purulente  emporte 
le  malade  avant  que  le  pus  ait  eu  le  temps  de  se  porter  à 
l'extérieur.  D'autres  fois  des  fistules  nombreuses  se  font  à  la 
peau  et  une  période  de  suppuration  interminable  commence, 
mettant  le  malade  à  la  merci  des  associations  microbiennes, 
par  infections  secondaires,  ou  donnant  lieu  à  une  cachexie  qui 
s'installe  lentement  et  qui  est  due  à  la  suppuration  prolongée, 
sans  tendance  à  la  guérison,  exposant  enfin  aux  complications 
multiples  qui  peuvent  se  faire  du  côté  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques,  des  nerfs,  des  articulations  et  des  os. 
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Réparation.  —  Le  chapitre  précédent  a  montré  que  la 
réparation  ne  survient  le  plus  g-éne'ralement  que  si  le  chirur- 
gien est  intervenu.  Souvent  des  fistules  restent  intarissables 
avec  élimination  de  séquestres,  mais  assez  fréquemment  aussi 
les  anciens  clapiers  bourgeonnent,  la  peau  se  recolle  sur  les 
plans  profonds,  la  continuité  des  tissus  se  rétablit. 

Formes  du  phlegmon  clifTus. 

On  décrivait  autrefois  les  formes  suivantes  : 

a.  Forme  diffuse  érysipélateuse  ; 

p.  Forme  diffuse  franche  ; 

y.  Forme  adynamique,  fréquente  chez  les  vieillards  ; 

8.  Forme  bilieuse^  etc. 
Actuellement  on  ne  reconnaît  plus,  en  dehors  de  la  des- 
cription précédente,  qu'une  forme  à'érysipèle  phlegmoneux 
caractérisée  par  une  poussée  érysipélateuse  siégeant  dans 
l'épaisseur  du  derme.  Cette  poussée  érysipélateuse  s'étend 
sous  la  peau  et  gagne  le  tissu  cellulaire  superficiel.  La 
suppuration  est  la  règle.  Cette  forme  est  une  hybridité  patho- 
logique due  au  même  microbe  siégeant  plus  ou  moins 
profondement  dans  les  tissus  ou  dans  des  tissus  différents. 

Diagnostic. 

Au  début^  le  phlegmon  diffus  superficiel  peut  être  pris 
pour  ^«^  érysipèle  de  la  face  ou  d'un  membre.  Mais  en  dehors 
des  cas  hybrides  signalés  plus  haut,  l'érysipèle,  avec  son 
début  franchement  fébrile,  la  présence  d'un  bourrelet  cutané 
autour  de  la  zone  inflammatoire,  la  dureté  de  l'œdème, 
l'extension  en  tache  d'huile,  ne  sera  pas  longtemps  confondu 
avec  le  phlegmon  diffus. 

Dans  la  lymphangite^  la  lésion  est  beaucoup  plus  super- 
ficielle, les  traînées  rouges  qui  sillonnent  la  peau,  les  cordons 
durs  qui  courent  sous  elle,  et  que  l'on  sent  nettement,  ser- 
viront à  poser  le  diagnostic.  Nous  savons  d'ailleurs  que  la 
lymphangite  accompagne  souvent  le  phlegmon  diffus. 

La  septicémie  gangreneuse  présente  les  symptômes  sui- 
vants :  marche  foudroyante,  plaques  bronzées  de  sphacèle, 
marbrures  noirâtres  qui  dessinent  les  veines  sous-cutanées, 
présence  de  gaz. 

Dans  quelques  cas,  Vostéomyélite  aiguë  peut  en  imposer 
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pour  un  phlegmon  diffus  profond.  Cette  affection  s'accom- 
pagne de  douleurs  plus  localisées,  d'un  gonflement  moins 
accentué,  avec  conservation  de  la  couleur  et  de  l'état  de  la 
peau  dans  la  plupart  des  cas. 

Traitement. 

Nous  avons  vu  que  rares  sont  les  cas  où  la  résolution 
arrive  spontanément.  En  présence  d'un  phlegmon  diffus, 
superficiel  ou  profond^  à  quelque  moment  qu'il  soit  de  son 
évolution,  il  faut  intervenir. 

Si  l'on  attaque  le  phlegmon  tout  à  fait  à  son  début,  et 
qu'il  semble  devoir  présenter  une  marche  peu  rapide,  l'appli- 
cation de  nombreuses  mouchetures  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  avec  une  lancette,  permettra  aux  liquides  infectés 
de  sortir  au  dehors  et  aux  antiseptiques  d'aller  agir  à  l'inté- 
rieur. Un  vaste  pansement  humide  remontant  jusqu'à  la 
racine  du  membre  malade  remplit  cette  seconde  indication. 
Dans  tous  les  autres  cas  de  phlegmon  diffus  il  faut  appli- 
quer de  grandes  incisions.  Ces  incisions  doivent  pénétrer 
profondément  jusqu'au  foyer  du  mal.  Elles  ont  pour  but  de 
faire  sortir  le  liquide  purulent  ;  elles  seront  aussi  nombreuses 
que  les  points  secondaires  mortifiés  dont  la  fluctuation  aura 
été  sentie  par  la  palpation.  De  gros  drains  seront  appliqués 
dans  le  trajet  des  fusées,  et  des  lavages  nombreux  seront 
pratiqués.  Un  bain  antiseptique  chaud  et  prolongé  accen- 
tuera les  bons  effets  des  lavages;  un  pansement  humide  les 
continuera. 

Le  traitement  médical  ne  devra  pas  être  négligé.  Le  rhum, 
les  toniques,  les  cordiaux  relèveront  les  forces  du  malade  et 
lui  permettront  de  faire  les  frais  d'une  suppuration  et  d'une 
cicatrisation  parfois  longues.  Les  phlegmons  diffus  qu'on 
voit  dans  les  hôpitaux  survenant  neuf  fois  sur  dix  chez  des 
alcooliques,  on  n'oubliera  pas  d'administrer  une  potion  cor- 
diale laudanisée  pour  éviter  l'attaque  de  delirium  tremens. 
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Dibliograpiiic  :  Testut.  Anatomie  humaine,  t.  II.  p.  79j.  —  Poirier. 
Analomie  humaine,  t.  II,  p.  72">,  731.  —  Lejars.  Exposé  de  titres  scien- 
tifiques pour  ragrégation,  p.  16.  —  AiH.  Plaies  des  nerfs.  In  Traite  de 
chirurgie  de  Duplay,  t.  II.  —  Ch.  Uichet.  Recherches  expérimentales 
et  cliniques  sur  la  sensibililé,  p.  24.  —  Viault  et  Jolyet.  Traité  de  Phy- 
siologie, p.  836. 


N.  B.  —  Nous  traiterons  la  question  nerf  médicin  en  ad- 
mettant implicitement  qu'elle  ne  comporte  que  l'élude  de  la 
portion  périphérique  de  ce  nerf,  abstraction  faite  de  ses  ori- 
gines réelles  ou  de  son  aboutissant  dans  le  cortex.  On  verra 
à  l'occasion  du  nerf  radial  comment  on  pourrait  traiter  la 
question  si  elle  devait  comporter  l'étude  de  ces  divers  points. 

DÉVELOPPEMENT 

C'est  celle  des  nerfs  périphériques  en  général.  (V.  Nerf 
radial). 

ANATOMIE 

I.  Origine.  (V.  Plexus  brachial). 

Le  nerf  médian  est  formé  par  la  convergence  et  la  réunion 
de  deux  branches  d'inégales  dimensions  du  plexus  brachial, 
entre  lesquelles  passe  l'artère  axillaire.  L'ensemble  du  mé- 
dian et  de  ses  deux  racines  forme  un  Y  dont  : 

La  branche  externe  donne  aussi  naissance  au  musculo- 
cutané  ; 

La  branche  interne  au  cubital  et  au  brachial  cutané  interne  ; 

La  branche  verticale  constitue  le  nerf  médian. 

En  tenant  compte  des  musculo-cutané,  cubital  et  brachial 
cutané  interne,  la  figure  représente  un  M  de  la  pointe  infé- 
rieure du  jambage  du  milieu  duquel  s'échapperait  le  médian. 
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II.  Trajet.  Forme.  Dîreclion. 

a]  11  est  (l'abord  aplati  dans  le  sens  transversal,  puis  lé- 
gèrement excave  pour  recevoir  la  partie  antéroexterne  de 
l'artère  axillaire  ;  il  est  ensuite  régulièrement  arrondi  jus- 
qu'à sa  terminaison. 

h)  Il  descend  le  long  de  la  face  interne  du  bras  en  occu- 
pant une  situation  de  plus  en  plus  antérieure  ;  arrivé  au 
coude  il  se  porte  obliquement  en  dehors  de  taron  à  venir 
occuper  le  milieu  de  Tavant-bras  où  il  plonge  au  milieu  des 
muscles.  Il  conserve  cette  situation  médiane  et  profonde 
jusqu'au  niveau  du  poignet,  là  il  s'engage  sous  le  ligament 
annulaire  du  carpe  et  va  s'épanouir  dans  la  paume  de  la 
main  en  six  branches  terminales. 

c)  Dans  son  ensemble  sa  direction  est  donc  représentée 
par  deux  lignes  verticales,  brachiale  et  antibrachiale,  réunies 
par  une  oblique  au  niveau  du  coude. 

Il  est  sous-aponévrotique  dans  tout  son  parcours,  sauf  à 
la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  où  il  occupe  une  situa- 
tion profonde,  sous  les  muscles. 

m.  Rapports. 

A.  Portion  axillo-brachiale. 
.    a)  Rapports  généraux. 

Il  répond  de  haut  en  bas  : 
a.  En  avanl^ 

A  la  paroi   antérieure  de  l'aisselle  (V.  la 
question)  ; 
A  l'aponévrose  brachiale  ; 
Au  bord  interne  du  biceps  qui  le  recouvre 
chez  les  individus  bien  musclés. 
p.  En  arrière, 

A  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle; 
Au  brachial  antérieur. 
"Y.  En  dedans, 

A  la  peau  doublée  de  son  aponévrose  et  par- 
courue à  ce  niveau  par  la  veine  basilique. 
ô.  En  dehors, 

Au  coraco-brachial,  puis  : 
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A  l'intervalle  des  muscles  biceps  et  brachial 
antérieur. 

b)  Rapports  avec  les  autres  nerfs, 
a.  Nerf  cubital. 

H  est  d'abord  situé  en  arrière^  puis  en  de- 
dans du  médian.  Il  s'en  sépare  bientôt  com- 
plètement pour  occuper  la  loge  postérieure  du 
bras  et  en  gagner  la  portion  interne  au  coude. 
p.  Nerf  radial. 

Il  longe  en  haut  le  côté  postéro-externe  du 
médian  puis  le  quitte,  et  déviant  en  bas,   en 
dehors  et  en  arrière,  se  jette  dans  la  gouttière 
de  torsion  de  l'humérus. 
Y-  A^erfs  cutanés. 

Us  côtoient  le  côté  correspondant  du  nerf 
médian. 

Le  musculo-cutané  en  occupe  la  partie  ex- 
terne qu'il  abandonne  bientôt. 

Le  brachial  cutané  interne  en  occupe  la 
face  interne.  A  la  moitié  inférieure  du  bras,  il 
en  est  séparé  par  l'aponévrose  brachiale. 

c)  Rapports  avec  les  artères  axillaire  et  humérale. 
a.  Dans  l'aisselle. 

1.  Au  niveau  du  petit  pectoral. 

L'artère  axillaire  est  un  peu  rejetée  en  ar- 
rière entre  les  deux  racines  du  médian.  La 
racine  interne  du  médian  croise  obliquement 
la  face  antérieure  de  l'artère  pour  aller  se  fu- 
sionner avec  la  racine  externe. 

2.  Entre  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral 
et  le  grand  pectoral. 

Situation  variable  suivant  laposition  du  bras, 
ce  qui  explique  les  divergences  des  auteurs. 

Si  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  le 
nerf  est  en  dehors  de  l'artère  (M.  Duval,  Boyer, 
Richet). 

Si  le  bras  est  dans  la  position  de  la  ligature 
(abduction  moyenne  et  rotation  externe),  le 
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médian  plus  rapproché  du  coraco-brachial  est 
5Z/5-yaco2/àrartère  (Poirier,  Farabeuf,Teslut). 

A  ce  niveau  le  paquet  vasculo-nerveux  est 
constitué  par  l'artère  axillaire  et  par  l'ensemble 
des  branches  terminales  du  plexus  brachial; 
plus  bas,  tous  les  nerfs  s'éparpillent  et 
s'éloignent  du  vaisseau,  sauf  le  médian,  fidèle 
satellite  de  Thumérale.  Le  nerf  et  l'artère  sont 
logés  à  ce  niveau  dans  la  même  gaine  cellu- 
leuse. 
p.  Au  bras. 

Les  connexions  du  nerf  médian  et  de  l'artère 
humérale  sont  immédiates. 

Le  plus  généralement  : 

A  la  partie  supérieure  du  bras,  le  médian 
est  situé  en  dehors  de  l'artère  ou  au-devant 
(Marcelin  Duval)  ; 

A  la  partie  moyenne,  il  se  place  nettement 
au-devant  de  l'humérale  ; 

A  la  partie  inférieure,  continuant  son  mou- 
vement en  bas^  en  avant  et  en  dehors,  il  vient 
se  placer  en  dehors  de  l'artère. 

En  somme,  considérés  dans  leur  ensemble, 
artère  et  nerf  se  croisent  à  angle  très  aigu  de 
manière  à  former  un  X  à  branches  très  al- 
longées. Au  pli  du  coude  l'artère  et  le  nerf 
sont  séparés  par  toute  l'épaisseur  du  chef  co- 
ronoïdien  du  rond  pronaleur. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  le  médian  passer 
derrière  l'artère  pour  le  croiser  (6/100  [Vel- 
peau,  Griïber]). 

Il  est  exceptionnel  de  voir  l'humérale  et  le 
médian  parallèles  sur  toute  la  longueur  du 
bras  (deux  cas  de  Chassaignac). 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  pratique  de  la  li- 
gature, le  chirurgien  doit  avoir  ces  anomalies 
présentes  à  l'esprit. 
d)Rapporis  avec  des  faisceaux  musculaires  anormaux. 
a.  Quelquefois  le  nerf  médian  est  croisé  très 
obliquement  par  le  tendon  long  et  grêle  d'un  petit 
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faisceau  musculaire  émané  du  bord  inférieur  du 
grand  pectoral  et  allant  s'insérer  à  l'épitroclilée. 

p.  Exceptionnellement  le   nerf  médian  et  l'ar- 
tère humérale  passent  dans  une  boutonnière  formée 
par  le   coraco-brachial  et  un   faisceau   musculaire 
anormal  allant  de  ce  muscle  au  triceps. 
e)  Dans  les  cas  rares  où  il  existe  un  conduit  sus-èpi- 
trochléen  il  livre  passage  à  l'humérale  et  au  nerf  mé- 
dian, comme  cela  est  d'ailleurs  normal  chez  certains 
mammifères. 

B.  Région  du  coude. 

La  masse  musculaire  médiane  du  coude  constituée 
par  le  brachial  antérieur  recouvert  par  le  triceps,  forme, 
en  s'enfonçant  entre  les  masses  musculaires  latérales 
épicondyliennes  et  épitrochléennes  une  sorte  de  V.  Le 
nerf  médian  chemine  dans  la  branche  interne  de  ce  V 
en  compagnie  de  l'artère  et  des  veines  humérales  dont 
il  est  cependant  séparé  par  le  chef  coronoïdien  du  rond 
pronateur. 

Il  repose  en  arrière  sur  le  brachial  antérieur. 

Il  est  recouvert  en  avant  par  l'aponévrose,  renforcée 
de  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  qui  le  sépare 
de  la  médiane  basilique  et  des  rameaux  du  brachial 
cutané  interne. 

Il  répond  en  dehors  aux  muscles  épicondyliens. 

Il  répond  en  dedans  à  l'artère  humérale  dont  le  sé- 
pare le  faisceau  coronoïdien  du  rond  pronateur. 

Ses  rapports  avec  l'articulation  du  coude,  pour  n'être 
pas  immédiats,  sont  cependant  suffisamment  intimes 
pour  que  le  nerf  médian  ait  pu  être  comprimé  ou  dé- 
chiré dans  les  traumatismes  graves  du  coude,  les  luxa- 
tions en  arrière  en  particulier. 

C.  Portion  anti-brachiale. 

a.  Rapports  avec  les  muscles. 

Il  passe  entre  les  deux  chefs  d'insertion  du  rond 
pronateur  et  croisant  la  face  profonde  de  ce  muscle 
il  va  se  placer  entre  le  fléchisseur  superficiel  et  le 
fléchisseur  profond  des  doigts  ;  puis  occupant  la 
partie  médiane  de  l'avant-bras,  ce  qui  lui  vaut  son 
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nom,  il  chemine  dans  l'interstice  celluleux  qui  sé- 
pare le  fléchisseur  profond  du  fléchisseur  propre 
du  pouce.  Sa  situation  est  profonde  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras,  où,  devenant  de  plus  en 
plus  superficiel,  il  s'insinue  entre  les  tendons  du 
fléchisseur  sublime  et  du  petit  palmaire  qui  restent 
en  dedans,  et  le  tendon  du  grand  palmaire  qui  reste 
en  dehors. 
p.  Rapports  avec  les  vaisseaux. 

1.  Dans  ce  trajet  il  occupe  d'abord  la  partie  in- 
terne de  l'humérale  et  de  sa  branche  terminale  in- 
terne, l'artère  cubitale.  Mais  la  cubitale  se  portant 
en  dedans  vers  le  bord  interne  du  bras,  pendant 
que  le  médian  se  porte  en  dehors,  vers  la  partie 
médiane  de  l'avant-bras,  artère  et  nerf  se  croisent 
en  X  à  branches  très  obliques,  le  nerf  passant  gé- 
néralement au-dessous  de  V artère,  en  sorte  qu'à 
l'avant-bras  le  nerf  est  externe  par  rapport  à  la 
cubitale,  et  à  distance  à  peu  près  égale  de  la  ra- 
diale qui  occupe  le  bord  externe  de  cette  région. 

2.  Le  médian  est  accompagné  d'une  façon  à  peu 
près  constante  par  une  branche  artérielle,  artère 
du  nerf  médian^  d'un  volume  très  variable,  tantôt 
insignilîante,  tantôt  comparable  à  la  radiale  et  à 
la  cubitale.  Elle  est  généralement  très  grêle.  Elle 
nait  de  la  partie  antérieure  de  l'interosseuse  anté- 
rieure et  pénètre  le  nerf  médian  qu'elle  accom- 
pagne dans  ses  trois  quarts  inférieurs. 

D.  RÉGION  DU   CARPE. 

Le  médian  y  chemine  entre  la  synoviale  du  long  flé- 
chisseur du  pouce  ou  gaine  radiale  et  la  synoviale  des 
fléchisseurs  communs  ou  gaine  cubitale,  entre  les  ten- 
dons du  grand  palmaire  en  dehors  et  du  petit  palmaire 
en  dedans,  recouvert  par  le  ligament  antérieur  du  carpe 
et  reposant  sur  les  ligaments  antérieurs  de  l'arlicula- 
iion  radio-carpienne. 

E.  Région  palmaire.  (V.  Paume  delà  main). 

En  arrière  du  ligament  antérieur  du  carpe,  le  nerf 
médian  s'épanouit  en  six  branches  terminales  qui  di- 
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vengent  en  éventail  et  s'étalent  au-dessus  des  parties 
molles  superlicielles,  de  l'aponévrose  et  de  l'arcade 
palmaire  superficielle  pour  aller  se  distribuer  aux 
muscles  et  à  la  peau  de  la  main. 

Fréquemment  (Hartmann)  les  branches  digitales  du 
médian  sont  traversées  par  des  branches  artérielles 
issues  de  l'arcade  palmaire  superQcielle. 

IV.  Dîslrîbulioii. 

A.  Collatérales. 

Au  bras,  le  nerf  médian  n'émet  pas  de  collatérales. 
A  r avant-bras,  il  abandonne  d'ordinaire  cinq  groupes 
de  rameaux  : 

a)  Le  nerf  supérieur  du  rond  pronateur  se  détache 
au-dessus  de  l'épitrochlée,  donne  quelques  rameaux  ar- 
ticulaires internes  et  se  perd  dans  la  face  profonde  du 
rond  pronateur. 

b)  Les  rameaux  musculaires  antérieurs  se  détachent 
du  médian  à  des  hauteurs  variables  (tiers  supérieur  de 
l'avant-bras)  et  se  distribuent  au  rond  pronateur  (nerf 
inférieur  du  rond  pronateur),  au  grand  palmaire,  au 
petit  palmaire  et  au  fléchisseur  commun  superficiel. 

c)  Les  rameaux  musculaires  postérieurs  se  détachent 
de  même  du  tiers  supérieur  de  la  portion  antibrachiale 
du  médian  pour  aller  se  perdre  dans  le  long  fléchisseur 
du  pouce  et  les  deux  faisceaux  externes  du  fléchisseur 
commun  profond  des  doigts. 

d)  Le  rameau  interosseux  naît  au  même  niveau  que 
les  précédents,  il  s'applique  intimement  à  l'artère  in- 
terosseuse antérieure  et  au  ligament  interosseux,  fournit 
des  filets  au  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  au  flé- 
chisseur commun  profond  des  doigts,  au  carré  prona- 
teur, et  va  se  terminer  dans  les  parties  molles  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne. 

e)  Le  nerf  cutané  palmaire,  se  détache  du  médian  à 
2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  poignet  et  vient,  après 
avoir  perforé  l'aponévrose,  se  diviser  sous  la  peau  en 
deux  rameaux  : 

Un  rameau  externe  pour  la  peau  de  l'éminence  thénar  ; 
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Un  rameau  interne  pour  la  peau  de  la  région  pal- 
maire moyenne. 

B.  Terminales. 

Au  nombre  de  six. 

a)  La  première  (la  plus  externe,  la  main  étant  en  su- 
pination), musculaire,  se  divise  au  niveau  de  l'émi- 
nence  thénar  en  trois  rameaux  : 

Un  rameau  superficiel  destiné  au  court  abducteur  du 
pouce. 

Deux  rameaux  profonds  pour  le  court  fléchisseur  et 
l'opposant  du  pouce. 

b)  La  seconde,  cutanée,  longe  le  tendon  du  long  flé- 
chisseur propre  du  pouce,  croise  la  face  antérieure  de 
l'articulation  métacarpo-phalangienne  et  va  former  le 
collatéral  palmaire  externe  du  pouce. 

c)  La  troisième  va  donner  le  collatéral  palmaire  in" 
terne  du  pouce. 

d)  La  quatrième^  destinée  aux  muscles  et  à  la  peau, 
croise  la  face  antérieure  de  l'adducteur  du  pouce, 
abandonne  un  filet  au  premier  lombrical,  et,  arrivée  au 
côté  externe  de  la  première  phalange  de  l'index,  se  di- 
vise en  deux  rameaux  : 

L'unanténeur'.collaléralpalmaii^e  externe  de  V  index  \ 
L'autre  postérieur  :  collatéral  dorsal  externe  du  même 
doigt. 

e)  La  cinquième  descend  parallèlement  au  deuxième 
espace  interosseux,  donne  un  filet  au  deuxième  lom- 
brical et  se  bifurque  en  deux  branches  secondaires,  des- 
tinées Vune  au  côté  interne  de  l'index,  Vautre  au  côté 
externe  du  médius.  Chacune  de  ces  branches,  arrivée 
à  son  doigt  respectif,  se  bifurque  à  son  tour  pour  donner 
un  collatéral  dorsal  et  un  collatéral  palmaire. 

f)  La  sixième  oblique  vers  le  troisième  espace  in- 
terosseux et  fournit  : 

Le  collatéral  palmaire  interne  du  médius  ; 

Le  collatéral  palmaire  externe  de  Vannulaire,  Ces 
nerfs  fournissent  chacun  le  collatéral  dorsal  correspon- 
dant. 
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V.  Anastomoses. 

Au  bras,  une  fois  sur  trois,  anastomose  avec  le  musculo- 
cutané  ; 

A  r avant-bras,  quelquefois  anastomose  avec  le  radial  ; 

A  la  main,  la  sixième  branche  du  médian  reçoit  une  anas- 
tomose du  cubital  au  niveau  du  troisième  espace  interosseux. 

VI.  Structure. 

Aucune  particularité  spéciale.  C'est  un  nerf  fascicule. 
Chaque  tube  nerveux  présente  : 

a)  Une  gaine  de  Schwann  étranglée  de  distance  en  dis- 
tance ; 

b)  Une  gaine  de  myéline  ; 

c)  Un  cylindraxe  continu  avec  les  cellules  de  la  moelle  et 
se  terminant  : 

Dans  les  muscles  par  des  plaques  terminales  ; 

Dans  la  peau  par  des  corpuscules  du  tact,  des  corpuscules 
de  Pacini  ou  des  extrémités  libres  dans  la  couche  de  Mal- 
pighi. 


PHYSIOLOGIE 


A.  Distribution. 


a)  Motrice. 

Il  se  distribue  : 

a.  A  tous  les  muscles  de  la  région  antérieure  de 
r  avant-bras,  à  l'exception  du  cubital  antérieur  et 
des  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  commun 
profond  des  doigts  innervés  par  le  cubital. 

P.  Aux  deux  lombricaux  externes  et  à  tous  les 
muscles  de  l'éminence  thénar,  à  l'exception  de 
l'adducteur  du  pouce. 

C'est  en  somme  le  nerf  pronato- fléchisseur  de  la 
main  et  de  l'avant-bras. 

b)  Sensitive. 

a.  Il  tient  sous  sa  dépendance  la  sensibilité  : 
De  l'éminence  thénar  et  de  la  région  palmaire 
moyenne  ; 


2466  QUESTIONS    D   INTERNAT 

De  la  face  palmaire  du  pouce  ; 

De  la  face  palmaire  et  de  la  plus  grande  partie 
de  la  face  dorsale  de  l'index,  du  médius  et  de  la 
moitié  externe  de  l'annulaire. 

p.  On  doit  se  rappeler  le  fait  suivant  :  après  une 
section,  même  complète,  du  nerf  médian,  la  sen- 
sibilité subsiste  en  des  points  où  elle  devrait  être 
abolie,  d'après  la  distribution  anatoro.ique  du  nerf. 
Ce  fait  comporte  plusieurs  explications. 

1.  Sensibilité  récurrente. 

«  (1  y  a  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  non  seule- 
ment de  nombreuses  anastomoses  entre  les  difîé- 
^  rents  nerfs,  mais  encore  il  existe  des  filets  nerveux 
qui  se  détachent  d'un  rameau  ou  d'un  tronc  ner- 
veux pour  s'accoler  au  tronc  voisin  et  remonter 
ainsi  jusqu'à  une  certaine  distance  vers  la  racine 
du  membre.  De  là  le  nom  de  sensibilité  récurrente 
employé  par  Tripier  et  Arloing-,  pour  désigner  ce 
mode  spécial  de  sensibilité.  L'existence  de  la  sen- 
sibilité récurrente  nous  permet  de  comprendre  la 
persistance  de  la  sensibilité  dans  une  zone  dont  le 
tronc  nerveux  a  été  sectionné.  »  (Kirmisson). 

2.  Dispositions  anatomiques  peu  connues,  ano- 
malies de  distribution  bien  signalées  par  Lejars. 

3.  Anastomoses  enfin  sus-énumérées  avec  les 
nerfs  voisins. 

c)  Vaso-moteurs . 
Peu  connus. 

B.  Localisation. 

a)  Dans  le  plexus  brachial  (V.  cette  question). 

b)  Dans  le  cortex. 

Portion  supérieure  du  centre  des  mouvements 
du  membre  supérieur. 


TÉTANOS 

Bibliographie  :  Dieulafoy.  Pathologie  interne,  —  Thoinot  et 
Masselin.  Préch  de  microbiologie.  —  Vurtz.  Bactériologie  clinique. 
—  ViLLAR.  Gazette  des  hôpitaux,  22  déc.  1888.  —  Sanchez  Toledo 
et  Veillon.  Aj'c/i.  méd.  expérimentale,  1890. —  Vaillard  et  Vincent. 
Annales  I.  P.,  1891.  —  Roux  et  Vaillard.  Annales  l.  P.,  1893.  — 
Teis^ier.  Semaine  médicale,  1893.  —  Courmont  et  Doyen.  Arch.  phyiio- 
logiques,  1892,  1893,  1893.  —  Rochard.  Union  médicale,  1895.  — 
S.  Fedoroff.  Thèse  de  Moscou,  189j,  in  Presse  médicale.  —  Roux. 
Cours  de  Vlnstitul  Pasteur,  189G  Unédit). 


I.  Définition. 

Le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse  due  à  l'action  sur 
l'économie  d'un  bacille  spécial  (bacille  de  Nicolaïer)  trans- 
missible  à  l'homme  et  aux  animaux.  Tl  se  caractérise  par  des 
contractures  paroxystiques  des  muscles  volontaires  provo- 
quées par  l'exagération  de  la  force  excito-motrice  de  la 
moelle  et  du  bulbe.  Certains  poisons,  tels  que  la  strychnine 
ou  la  brucine,  produisent  des  états  tétaniques  et  non  le 
tétanos  vrai. 

II.  Historique. 

A.  Avant  la  période  pasteurienne  les  théories  les  plus 
diverses  ont  eu  cours. 

à)  Théorie  musculaire  —  ellejprenait  l'effet  pour  la 
cause. 

h)  Théorie  nerveuse  (Vulpian,  Brown-Sequard,  Ri- 
chelot,  Verneuil). 

Pour  ces  auteurs  la  convulsion  tétanique  est  un  acte 
réflexe  dû  à  une  incitation  périphérique  quelconque 
transmise  aux  régions  supérieures  de  la  moelle  en  état 
de  suractivité  fonctionnelle,  d'où  des  contractions  mus- 
laires  avec  ou  sans  élévation  thermique. 

Cette  théorie  avait  contre  elle  l'inconstance  des  lésions, 
les  faits  négatifs  fournis  par  la  physiologie  expérimen- 
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taie,  l'épidémicité  reconnue  par  les   auteurs  les  plus 
anciens. 

B,  Il  appartenait  à  V école  pasteurienne  de  trouver  la  cause 
prochaine  de  cette  affection,  d'en  découvrir  le  mécanisme 
pathogenique  et  de  tenter  l'établissement  d'un  traitement 
spécifique. 

La  contagiosité  avait  été  admise  dès  longtemps  par  beau- 
coup de  cliniciens  (Vulpian,  Billrotb,  Desprez,  Verneuil)  ; 
mais  c'est  seulement  en  1883  que  Carie  et  Rattone  décrivent 
une  méthode  infaillible  d'inoculations  positives  en  série  ; 
le  bacille  est  découvert  en  1885  par  Nicolaïer  qui  en  démontre 
la  spécificité  ;  la  description  du  bacille  est  parfaite  et  la 
plupart  de  ces  propriétés  sont  établies  par  Nocard,  Sanchez 
Toledo  et  Veillon,  Roux  et  Vaillard  ;  enfin  Kitasato,  en  1888, 
obtient  des  cultures  pures  du  microbe  spécifique,  isole  la 
toxine  tétanique  et  commence  cette  série  de  travaux  qui 
devaient  aboutir  à  la  préparation  d'un  sérum  antitétanique. 

Nous  commençons  notre  description,  suivant  en  cela 
l'ordre  historique,  par  le  tableau  clinique  de  l'affection  ; 
nous  aborderons  ensuite  l'étude  de  l'étiologie  qui  nous 
amènera  tout  naturellement  à  rappeler  brièvement  les  faits 
actuellement  acquis  par  la  bactériologie  relatifs  à  la  cause, 
aux  lésions  et  au  traitement  du  tétanos. 

III.  Étude  clinique. 

Autrefois  on  disait  avec  Verneuil  :  le  tétanos  se  développe 
en  général  à  la  suite  d'une  plaie  qui  a  été  souillée  par  la 
terre.  Aujourd'hui  on  dit,  comme  pour  le  phlegmon  diffus, 
par  exemple  : 

La  cause  déterminante  du  tétanos  et  le  bacille  de  Nico- 
laïer, les  causes  prédisposantes  appartiennent  au  terrain 
de  l'individu  ;  les  causes  occasionnelles  comprennent  les 
lésions  qui  permettent  au  bacille  de  pénétrer  l'organisme 
écorchures, plaies  confuses  abords  irréguliers,  morsures,etc.). 

A.  Incubation  variable,  quelques  jours  en  général. 

B.  Début, 

a)  Soit  périphérique  comme  dans  le  tétanos  expéri- 
mental. 
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Par  des  modincations  du  côté  de  la  plaie  qui  se  des- 
sèche, rougit,  devient  livide  ; 

Par  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  meurtrie  ; 

Par  des  spasmes  suivis  de  crampes  vives,  des  soubre- 
sauts tendineux  limités  aux  masses  musculaires  voi- 
sines de  la  plaie. 

b)  Soit  central. 

Par  des  bâillements,  de  la  céphalée,  de  l'insomnie, 
de  l'anorexie  ; 

Par  des  douleurs  généralisées  et  fugitives  auxquelles 
succède  du  trismus. 

C.  État. 

a)  Face  et  cou. 

Le  trismus,  d'abord  modéré,  simplement  mani- 
festé par  une  certaine  gêne  à  desserrer  les  mâ- 
choires, s'accroît  de  façon  progressive  ;  l'impossi- 
bilité d'ouvrir  la  bouche  est  absolue  et  les  massé- 
ters  forment  deux  masses  contractées  ;  raides  et 
douloureuses. 

Les  douleurs  et  les  contractions  s'étendent  alors 
et  se  propagent  : 

A  la  nuque,  les  mouvements  de  flexion  de- 
viennent moins  aisés  ; 

A  la  tempe,  à  la  région  buccale  (temporaux  et 
plérygoïdiens)  ; 

Au  pharynx^  d'où  dysphagie  avec  embarras  de 
la  langue. 

A  ce  moment  le  faciès  présente  souvent  le  tableau 
parfait  du  spasme  cynique  si  souvent  décrit  : 
«  traction  externe  des  commissures  labiales,  élé- 
«  vation  des  ailes  du  nez  et  des  sourcils,  plissement 
«  de  l'angle  externe  de  l'œil,  déterminant  cette 
«  impassibilité  sardonique  du  masque  dont  les 
«  yeux  seuls  restent  mobiles  et  inquiets  ». 

b)  Généralisation  des  contractures. 

D'abord  localisées  à  la  face,  les  contractures 
envahissent  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  un 
mode  continu  et  progressif  : 
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La  région  cervicale  et  le  tronc  qui  s'incurvent 
en  opisthotonos  ; 

Les  muscles  droits  de  l'abdomen  qui  se  tendent, 
déprimant  les  viscères  ; 

Les  îmiscles  des  membres  qui  se  placent  en 
hyper-extension  :  orthotonos. 

Les  contractures  arrivées  ainsi  graduellement 
à  leur  maximum  d'intensité  imposent  au  corps  un 
aspect  variable  suivant  la  localisation  prédomi- 
nante des  contractures  :  opisthotonos,  orthotonos, 
emproslhotonos,  pleurosthotonos. 

Elles  peuvent  enfin  envahir  les  muscles  de  la  vie 
végétative  :  «  La  constriction  du  pharj'^nx  et  de  la 
glotte  jointe  à  la  tétanisation  des  muscles  inspi- 
rateurs détermine  une  angoisse  et  une  dyspnée 
voisines  de  l'asphyxie  ». 

c)  Crises  paroxystiques. 

Un  des  caractères  essentiels  des  accès  tétaniques 
est  d'être  paroxystiques,  provoqués  ou  exagérés  par 
les  causes  les  plus  futiles,  les  excitations  périphé- 
riques d'ordre  quelconque,  visuel,  auditif  ou  tactile. 

Lorsque  l'infection  est  grave,  les  contractures 
deviennent  subintrantes^  elles  peuvent  être  extrê- 
mement douloureuses  (tétanos  hyperalgésique  de 
Trastow). 

d)  Etat  général. 

a.  Fièvre  fréquente,  parfois  excessive,  41, 42,  43°. 

Pouls  augmenté  d'intensité  et  de  fréquence,  sur- 
tout au  moment  des  spasmes,  120,  130,  140  ; 

Mouvements  respiratoires  accélérés. 

Tous  ces  signes  sont  en  rapport  avec  l'état  de 
contracture  tonique  des  muscles. 

P.  Voies  digestives  :  état  nauséeux,  constipation. 

T.  Sueurs,  cyanose. 

0. L'intégrité  intellectuelle  subsistejusqu'à  la  mort. 

D.  Marche.  Terminaisons. 
a)  Evolution. 

a.  Tétanos  suraigu.  La  mort  survient  souvent 
avant  la  généralisation  des  contractures. 
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3.  Tétanos  aigu,  caractérisé  par  rextension  rapide 
des  contractures,  la  participation  des  membres 
supérieurs  au  tétanos,  l'hyperthermie. 

T.  Tétanos  chronique  à  développement  lent  avec 
alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes. 

b)  'Terminaisons . 

a.  Mort  la  plus  fréquente  :  DO  p.  100  dans  la 
forme  aiguë  ;  50  p.  100  dans  la  forme  chronique  ; 

Mort  brusque  par  asphyxie  au  moment  d'un 
spasme  ; 

Mort  lente  par  complications  pulmonaires  ou 
broncho -pulmonaires. 

P.  Guérison. 

Rare  ;  après  convalescence  longue  et  souvent 
mouvementée. 

c)  Formes. 

c,)  D'après  la  marche  :  suraigue,  aiguë,  chro- 
nique, abortive. 

Ca)  D'après  la  localisation  des  contractures, 
a.  Tétanos  généralisé. 

P.  Tétanos  céphalique  de  divers  types  (Rose). 

Tétanos  bilatéral  avec  raideur  du  cou,  de  la 

nuque,  des  mâchoires  (opisthotonos  cervical). 

Contracture  unilatérale  (aspect  de  paralysie 

faciale). 

Tétanos  dysphagique  (contracture  des  mus- 
cles pharyngiens). 

Tétanos  hydrophobique. 
Tétanos  avec  paralysie  faciale. 
Cg)  D'après  les  conditions  étiologiques  : 
Tétanos  spontané. 
Tétanos  chirargical. 
Tétanos  puerpéral. 
Tétanos  des  nouveaux-nés. 

E.  Diagnostic. 

a)  Trismus  symptomatique  d'une  afîection  buccale 
ou  pharyngienne  ;  rechercher  avec  soin  :  dent  de  sagesse, 
abcès  rétro-pharyngien,  arthrite  temporo-maxillaire. 
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b)  Contracliire  cervicale  sym^iovcia.iique  de  torWcoliSj 
arthrite  cervicale. 

c)  Tétanie. 

Ne  débute  pas  par  les  masséters. 
Ne  s'étend  pas  d'une  façon  aussi  régulière. 
Les    contractures    sont    toujours    moins    vio- 
lentes. 

d)  Méningite  cérébro-spinale. 

Ni  spasme  cynique  ni  trismus. 
Les    contractures   sont  rapidement  remplacées 
par  des  paralysies. 

e)  Epilepsie,  hystérie. 

Contractures  transitoires. 

Auras  précurseurs  dans  l'hystérie. 

Stigmates  hystériques. 

Stigmates  de  déchéance  héréditaire. 

f)  Convulsions  des  nouveaux-nés. 

Phénomènes  cérébraux. 
Troubles  sensoriels. 
Troubles  digestifs. 

g)  Eclampsie  tétaniforme. 

Début  brusque. 

Evolution  systématique  en  trois  périodes  :  to- 
nique, clonique,  comateuse. 

h)  Intoxication  par  la  strychnine. 

Contracture,  débute  en  général  par  les  extrémités 
et  suit  une  marche  ascendante. 
Trismus  tardif. 
Dilatation  des  pupilles. 
Délire  fréquent. 
Vision  des  objets  en  vert  (Tardieu). 

i)  Paralysie  faciale. 

Asymétrie  complète. 

Moitié  du  front  ridée,  sourcil  contracté. 

Fente  palpébrale  rétrécie. 

Fente  labiale  déviée. 

j)  Rage. 
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IV.  Eliologie. 

C'est  un  des  chapitres  de  l'histoire  du  tétanos  qui  a  le 
plus  excité  la  sagacité  des  auteurs,  et  bien  des  particularités 
de  cette  éliologie  n'ont  été  d'une  interprétation  facile  que 
depuis  l'ère  pasteurienne. 

.4.  On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  le  tétanos  se 
développe  de  préférence  à  la  suite  de  certaines  blessures, 
chez  certains  individus,  et  que  le  milieu  n'est  pas  sans 
exercer  une  influence  prédisposante. 

a)  Blessure. 

a.  Influence  de  la  localisation  surtout  aux  extré- 
mités. 

p.  Gravité  particulière  des  plaies  par  écrasement, 
des  blessures  par  arme  blanche. 

Y.  Importance  des  plaies  ph3^siologiques  (utérine, 
ombilicale). 

ô.  Influence  des  corps  étrangers  (échardes,  terre). 

b)  Blessé. 

a.  Sexe  masculin  le  plus  ordinairement. 

p.  Campagnards  (terrassiers,  jardiniers^  pale- 
freniers^ cavaliers). 

-{.  Races  nègres,  hindoues,  malaisiennes,  pré- 
sentent une  réelle  prédisposition. 

5.  Influence  des  privations,  des  excès,  du  sur- 
menage. 

c)  Milieu. 

a.  Variations  brusques  de  température,  humidité, 
pluie,  vents  froids  y  prédisposent. 

p.  Influence  des  habitations  avec  planchers  repo- 
sant directement  sur  le  sol. 

B.  D'autre  part,  les  conditions  diverses  de  production  du 
tétanos  avaient  amené  à  distinguer  : 

Un  tétanos  spontané  se  développant,  ou  semblant  se 
développer  en  dehors  de  tout  antécédent  pathologique  connu. 

Un  tétanos  traumatique  ou  chirurgical  consécutif  à  une 
plaie  accidentelle  ou  opératoire. 

Un  tétanos  puerpéral  se  développant  à  là  suite  de  l'ac- 
couchement. 

173 
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Un  tétanos  des  nouveaux-nés,  apparaissant  dans  les  pre- 
miers jours  de  l'existence  et  provoque  par  la  souillure  de  la 
plaie  ombilicale. 

ha.  cojitag ion  eiVépidémicité possibles  avaient  élé  signa- 
lées par  bien  des  auteurs. 

C.  Enfui  rappelons  pour  mémoire  : 

La  théorie  équine  du  tétanos,  soutenue  surtout  par  Ver- 
neuil  ;  —  nous  savons  aujourd'hui  que  le  cheval  n'est 
qu'un  agent  de  contagion  médiat  entre  la  terre  et  l'homme. 

La  théorie  paludéenne,  un  moment  soutenue  et  presque 
aussitôt  abandonnée  par  Kelsch. 

D.  L'origine  tellurique  du  tétanos,  soutenue  par  Nocard 
bien  avant  la  découverte  du  bacille  spécifique  dans  le  sol, 
devait  recevoir  de  la  bactériologie  une  confirmation  écla- 
tante, et  aujourd'hui  tout  ce  long  chapitre  étiologique  peut 
se  résumer  en  cette  brève  formule  :  Le  tétanos  se  développe 
à  la  suite  de  plaies  traumatiques,  physiologiques  [accou- 
chement, cordon  ombilical),  ou  chirurgicales,  qui  ont  été 
souillées  par  le  bacille  tétaniciue,  ce  bacille  se  trouvant 
habituellement  dans  le  sol. 

V.  Baclérîolo2:îe.  —  AnaloMiie  pathologique.  —  Pa- 
lliog'éiiie. 

A.  Bactériologie. 

La  cause  spécifique  du  tétanos  est  donc  un  bacille 
décrit  par  Nicolaïer  en  1885.  Nous  en  rappellerons  les 
principaux  caractères. 

a)  Morphologie.  Réactions  colorantes. 

Dans  les  plaies  tétaniques  on  le  rencontre  sous 
deux  formes. 

Bacill'es  minces  et  petits,  fins,  comparables  à  des 
cheveux,  quelquefois  longs  et  filamenteux,  mo- 
biles, à  mouvements  lents  et  flexueux. 

Bâtonnets  à  spore  terminale  réfringente  (forme 
en  baguette  de  tambour). 

Dans  les  cultures  les  spores  n'apparaissent  que 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour  et  sont  d'autant 
plus  nombreuses  que  les  cultures  sont  plus  an- 
ciennes. Ces  spores  sont  très  virulentes  et  extrè- 
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mement  résistantes  à  raction  des  agents  physiques. 
On  s'est  servi  de  cette  propriété  (Kilasato)  pour 
obtenir  des  cultures  pures. 

Sous  ses  deux  formes  il  se  colore  (sauf  la  spore) 
par  les  couleurs  d'aniline  et  tient  le  gramni. 

b)  Habitat. 

Dans  le  sol  il  vit  en  saprophyte  dans  les  couches 
superficielles  (terre  des  champs,  des  rues,  des  mai- 
sons, des  jardins)  ;  le  famier,  les  excréments  d'ani- 
maux en  contiennent  un  grand  nombre  ;  ainsi 
s'expliquerait  le  rôle  du  cheval  comme  agent  de 
transmission. 

Dans  l'organisme  atteint  de  tétanos  le  bacille 
ne  se  trouve  qu'au  point  d'inoculation  et  non  ail- 
leurs. Comme  le  bacille  diphtérique  il  ne  se  géné- 
ralise pas,  ce  n'est  que  d'une  façon  absolument 
exceptionnelle  qu'il  difîuse  dans  les  tissus  quelques 
instants  avant  la  mort. 

c)  Cultures. 

C'est  un  microbe  anaérobie  qui  ne  se  développe 
que  dans  les  milieux  privés  d'oxygène. 

Par  'piqûre  sur  gélatine  il  se  développe  sous 
forme  de  petits  points  floconneux  d'où  part  à  angle 
droit  un  manchon  de  fines  aiguilles. 

Par  piqûre  sur  gélose  la  culture  présente  les 
mêmes  caractères. 

Sur  plaques  de  gélatine  dans  le  vide,  au  bout 
de  huit  jours,  à  18-22°,  colonies  en  houppe  ou 
graines  de  chardon. 

d)  Tnoculatioxs. 

Les  animaux  les  plus  réceptifs  sont  ;  la  souris, 
le  cobaye,  le  rat  blanc. 

L'inoculation  est  la  méthode  de  choix  pour  le 
diagnostic  bactériologique  ;  elle  est  beaucoup  plus 
sûre  que  l'examen  microscopique.  L'animal  devient 
d'ordinaire  tétanique  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Les  contractures  débutent  dans  les  muscles 
au  voisinage  du  point  inoculé. 


2476  QUESTIONS    D   INTERNAT 

e)  TOXINIÎ. 

Le  bacille  de  Nicolaïer  sécrète  une  toxine  extrê- 
mement énergique  dont  nous  verrons  dans  un 
instant  le  rôle  pathogénique. 

B.  Aiialoniie  pathologique. 

a)  TÉTANOS  EXPÉRIMENTAL. 

A  l'autopsie  on  ne  trouve  qu'une  légère  suffusion 
sanguine  à  l'endroit  inoculé  avec  la  culture  pure, 
de  la  congestion  pulmonaire,  des  ecchymoses  sous- 
pleurales.  S'il  y  a  du  pus  au  point  d'inoculation, 
c'est  que  la  culture  employée  était  impure. 

Le  bacille  ne  se  rencontre  qu'au  niveau  de  la 
plaie.  11  ne  passe  dans  le  sang  et  dans  les  organes 
qu'à  l'état  d'unités  quelques  instants  avant  la  mort. 

b)  TÉTANOS  HUMAIN. 

Les  mêmes  lésions  s'observent. 

On  a  décrit,  du  côté  du  système  nerveux,  de  la 
névrite  ascendante,  de  la  dégénérescence  granuleuse 
des  cellules  de  la  moelle,  de  la  prolifération  de  la 
névroglie.  Mais  ces  lésions  sont  inconstantes  et 
peut-être  secondaires  et  surajoutées. 

C.  Palliogénie. 

En  possession  de  tous  ces  éléments  on  peut  essayer 
aujourd'hui  d'esquisser  une  pathogénie  rationnelle  de 
l'infection  tétanique. 

Le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse  absolument 
comparable  à  la  diphtérie,  réalisant  le  type  parfait  de 
Vinfection  localisée  avec  intoxication  générale. 

Le  bacille,  qu'on  ne  trouve  qu'au  niveau  de  la  plaie, 
sécrète  une  toxine  encore  mal  définie  chimiquement, 
ptomaïne  pour  Brieger,  ferment  soluble  pour  Vaillard 
et  Vincent.  Cette  toxine  agit  sur  les  centres  nerveux 
d'une  façon  analogue  à  la  strychnine  ou  à  la  brucine. 
Pour  d'autres  auteurs  (Courmont  et  Dujont,  Kund- 
Faber)_,  cette  toxine  serait  une  diastase  inoffensive  en 
elle-même  et  qui  élaborerait  aux  dépens  de  l'organisme 
une  substance  directement  tétanisante. 
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Dans  le  tétanos  comme  dans  la  diphtérie,  les  acci- 
dents à  distance  (accès  tétaniques  dans  le  premier  cas, 
paralysies  et  phénomènes  toxiques  dans  le  second)  sont 
le  résultat  de  la  toxine  sécrétée  par  le  microbe  en  son 
point  de  culture.  Mais  en  clinique  il  3^  a  une  différence 
capitale,  car  dans  la  diphtérie  l'infection  locale  est 
annoncée  presque  à  son  début,  avant  les  accidents 
toxiques,  par  une  manifestion  locale,  la  fausse  mem- 
brane, alors  que  dans  le  tétanos  aucun  phénomène 
local  caractéristique  ne  vient  annoncer  l'infection  à  son 
début.  Les  contractures,  seuls  indices  cliniques  de  l'in- 
fection tétanique,  sont  des  symptômes  d'intoxication 
avancée  ;  le  trismus^  ce  n'est  pas  le  tétanos  qui  com- 
mence_,  c'est  au  contraire  le  tétanos  qui  finit. 

Ces  considérations  nous  expliquent  entre  autres 
choses  les  résultats  peu  satisfaisants  du  traitement  par 
le  sérum  anti-tétanique  du  tétanos  déclaré.  A  cette 
période  l'intoxication  est  achevée,  le  sérum  est  dès 
lors  presque  impuissant.  Il  en  serait  de  même  si  on 
n'employait  le  sérum  antidiphtérique  qu'à  la  période 
des  accidents  toxiques. 

Les  infections  secondaires  semblent  surtout  agir 
comme  causes  favorisantes  de  l'infection  tétanique,  le 
bacille  de  Nicolaïer  absolument  isolé,  débarrassé  de  sa 
toxine  et  de  toute  association  microbienne,  paraissant 
incapable  de  réaliser  l'infection  de  l'organisme. 

Ces  considérations  nous  permettent  d'être  brefs  rela- 
tivement au  traitement. 

VI.  Tpaiteiiient. 

.4,  Traitement  PRÉVENTIF. 

Désinfecter  les  locaux  contaminés  ; 
Isoler  les  cas  de  tétanos  avérés  ; 
Nettoyer  minutieusement  les  plaies  suspectes  ; 
Faire  des  injections  préventives  de  sérum  dans  les 
cas  de  plaies  souillées  par  la  terre. 

B.  Traitement  curatif, 

a)  Eviter  les  excitations  périphériques  par  l'isolement 
dans  une  chambre  obscure. 
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b)  Calmer  l'irritabilité  réflexe  du  système  nerveux 
par  le  chloral  et  la  morphine  à  hautes  doses. 

c)  Supprimer,  si  possible,  la  région  infectée. 

d)  Faire  des  injections  massives  de  sérum   antité- 
tanique. 


ARTICULATION  DU  POIGNET 

Bil)liog;i'apliic  :  Cruveiliiier  —  Sappey  —  Testut  —  Poirier.  Anaiomics 
descriptives.  —  Richet  —  Anatomie  mcdico-cJnriirgicalc.  —  ïillaux. 
Anatomie  topograpJiiquc.  —  Duchenne  de  Boulogne. 

Définition. 

L'articulation  du  poignet,  plus  justement  appelée  articu- 
lation radio-carpienne,  appartient  au  genre  diarthrose, 
variété  unicondylienne,  ccndylarthrose  ou  plus  simplement 
condylienne. 

Elle  réunitl'avant-brasàlarangée  supérieure  des  os  ducarpe. 

Préparation. 

Pour  en  faire  l'étude  sur  le  sujet  d'amphithéâtre,  il  est 
nécessaire  d'enlever  tous  les  tendons  qui  entourent  l'articu- 
lation, ainsi  que  les  gaines  libro-tendineuses  et  les  synoviales 
correspondantes,  en  se  rappelant  que  ses  gaines  adhèrent 
intimement  aux  ligaments,  ou  plutôt  se  confondent  avec 
eux,  et  peuvent  être  considérées  comme  une  dépendance  de 
l'appareil  ligamenteux  de  l'articulation. 

Disséquer  dans  l'ordre  suivant  :  ligaments  antérieurs, 
ligaments  latéraux,  ligaments  postérieurs. 

Particularités. 

Les  deux  os  de  l'avant-bras  ne  contribuent  pas  tous  les 
deux  à  former  une  partie  de  l'articulation  du  poignet.  Le 
radius  seul  en  fait  partie,  car  le  cubitus,  trop  court,  est 
remplacé  par  le  ligament  triangulaire,  qui  comble  le  déficit 
osseux  laissé  entre  le  carpe  et  la  tète  du  cubitus. 

Surfaces  articulaires. 

A.  Carpe.  —  Trois  os  du  carpe  :  le  scaphoïde,  le  semi- 
lunaire  et  le  pyramidal,  forment  un  condyle  brisé,  oblong' 
transversalement,  revêtu  de  cartilages  articulaires  qui  se 
prolongent  plus  en  arrière  qu'en  avant. 

Poirier  fait  remarquer  les  points  suivants  :  le  scaphoïde 
et  le  semi-lunaire  avec  les  ligaments  qui  les  unissent  l'un  à 
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l'autre  constituent  les  seuls  os  du  carpe  en  rapport  avec 
l'articulation  radio-carpienne  ;  lepj^ramidal,  situé  en  dehors 
de  la  cavité  glénoïde  de  l'avant-bras,  entre  en  rapport  avec 
le  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  ;  l'ouverture  de 
l'articulation  montre  que  le  pyramidal,  s'il  est  sous  le  pro- 
longement de  la  paroi  supérieure  du  condyle,  est  cependant 
suffisamment  inférieur  au  plan  des  deux  autres  os  pour  ne 
prendre  qu'une  part  insignifiante  à  la  formation  de  l'article. 

a)  Scaphoïde.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  le  scapho'ide 
nous  prosente  une  face  supéro-externe  fortement  con- 
vexe, pour  le  radius  ;  une  face  postérieure  ou  dorsale 
plus  ou  moins  encroûtée  de  cartilage,  sur  laquelle  on 
voit  une  gouttière  obliquement  dirigée  en  bas  et  en 
dehors  ;  une  face  antérieure  ou  palmaire  d'où  se  détache 
un  gros  tubercule  :  le  tubercule  du  scaphoïde,  sur 
lequel  vient  s'insérer  le  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation  du  poignet. 

b)  Semi-lunaire.  —  Cet  os  qui  a  la  forme  d'un 
croissant  à  concavité  dirigée  en  bas,  nous  présente  à 
considérer,  pour  ce  qui  nous  occupe  actuellement,  une 
face  supérieure  convexe  pour  le  radius,  une  face  anté- 
rieure convexe  et  rugueuse,  une  face  postérieure  plane 
et  hérissée  de  petites  saillies,  enfin  deux  facettes  laté- 
rales :  interne  pour  le  pyramidal  ;  externe,  petite,  pour 
le  scaphoïde. 

c)  Pyramidal.  —  Cet  os,  présente  une  facette  supé- 
rieure, convexe  et  irrégulière,  répondant  d'assez  loin^ 
non  pas  au  cubitus,  mais  au  ligament  triangulaire  de 
l'articulation  par  une  toute  petite  portion  de  sa  surface 
et  au  ligament  latéral  interne  par  la  plus  grande  partie 
de  cette  surface. 

Ces  trois  os  sont  très  solidement  réunis  les  uns  aux 
autres  par  des  ligaments  interosseux,  palmaires  et 
dorsaux.  Nous  avons  vu  que  le  cartilage  d'encroûtement 
est  plus  étendu  sur  leur  face  postérieure  que  sur  leur 
face  antérieure  ;  la  partie  articulaire  du  condyle  carpien 
semble  donc  regarder  en  haut  et  en  arrière,  c'est-à-dire 
exactement  en  sens  inverse  de  la  glène  antibrachiale. 

B.  Radius.  —  La  face  carpienne  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  forme  la  partie  externe  de  la  glène  anlibrachiale. 
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Cette  face  carpienne  est  subdivisée  en  deux  facettes  secon- 
daires par  la  présence  d'une  crête  osseuse  peu  accentuée, 
mousse,  lisse  et  régulière,  à  direction  antéro -postérieure. 
La  facette  externe  présente  une  forme  triangulaire  qui  répond 
à  la  face  supéro- externe  du  scaphoïde  ;  la  facette  interne, 
quadrilatère,  répond  au  semi-lunaire,  qui  plus  étendu  qu'elle, 
la  déborde  en  dedans,  et  entre  en  rapport  avec  le  ligament 
triangulaire.  Tout  à  fait  en  dehors,  du  côté  de  la  facette 
triangulaire,  on  voit  descendre  l'apophyse  styloïde  du  radius 
dont  la  pointe  est  située  sur  un  plan  inférieur  par  rapport 
à  celle  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. 

C.  Ligament  triangulaire.  —  Nous  savons  déjà  que  ce 
ligament,  qui  joue  un  rôle  important  dans  l'articulation 
radio-cubitale  inférieure,  est  ici  destiné  à  combler  le  vide  dû 
au  manque  de  longueur  du  cubitus.  Il  s'étend  du  bord  infé- 
rieur de  la  petite  cavitésigmoïde  du  radius,  auquel  il  s'insère 
par  sa  base,  à  la  fossette  qui  occupe  la  moitié  externe  de  la 
tète  cubitale  et  à  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  auxquels  il 
se  fixe  par  son  sommet.  Ce  ligament,  qui  possède  une 
direction  horizontale  ou  presque  horizontale,  a  une  épaisseur 
variable  suivant  les  individus,  et  se  compose  de  trousseaux 
fibreux  résistants  et  d'une  portion  cartilagineuse  encadrée 
par  les  trousseaux  fibreux.  Il  répond  par  sa  partie  inférieure 
beaucoup  au  semi-lunaire  et  un  peu  au  pyramidal. 

Le  radius  et  le  ligament  triangulaire  contribuent  à  former 
une  cavité  glénoïde  peu  profonde,  à  direction  transversale, 
de  forme  ovalaire,  ayant  pour  mesure  4  centimètres  dans  le 
sens  transversal  et  2  seulement  dans  le  sens  sagittal.  Le 
bord  postérieur  de  cette  glène  descend  plus  bas  que  le  bord 
antérieur,  d'où  l'orientation  de  cette  portion  articulaire  en 
bas  et  en  avant. 

Moyens  d'union. 

Ils  se  composent  d'un  manchon  aponévrotique  et  de 
ligaments  de  renforcement. 

I.  Capsule.  —  Autrefois  les  auteurs  classiques  ne  décri- 
vaient pas  de  capsule  autour  de  l'articulation  radio-carpienne 
et  se  contentaient  de  mentionner  les  ligaments  latéraux, 
antérieurs  et  postérieurs.  Les  auteurs  les  plus  récents 
décrivent  un  manchon  fibreux  qui  s'étend  de  la  glène  au 
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condyle  et  qui  s'insère  :  en  haut  sur  le  pourtour  de  la  surface 
articulaire  de  la  face  carpienne  du  radius  et  sur  les  limites 
du  ligament  triangulaire  ;  en  bas  sur  le  pourtour  d'encroûte- 
ment du  cartilage  au  niveau  des  faces  supérieures  et  posté- 
rieures des  os  scaphoïde  et  semi-lunaire.  L'épaisseur  de  cette 
capsule  varie  suivant  les  points  où  elle  est  considérée. 
Tandis  qu'elle  est  extrêmement  mince,  très  lâche,  à  peine 
disséquable,  sur  les  côtés  et  en  arrière,  elle  présente  au 
contraire  en  avant  une  résistance  assez  grande,  une  épaisseur 
notable,  et  on  voit,  à  ce  niveau,  qu'elle  est  formée  de  fibres 
conjonctivo-élasliques  se  rencontrant  sous  deux  directions, 
les  unes  étant  longitudinales,  directes  et  rectilignes,  les  autres 
circulaires. 

II.  Ligaments  de  renforcement. 
On  distingue  : 

A.  Des  ligaments  antérieurs. 

B.  Un  ligament  latéral  interne. 

C.  Un  ligament  latéral  externe. 

D.  Un  ligament  postérieur. 

A.  Ligaments  antérieurs.  —  La  partie  antérieure  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne  est  renforcée  par  deux  trousseaux 
fibreux  qui,  partis,  l'un  du  radius,  l'autre  du  cubitus, 
descendent  sur  la  face  antérieure  du  carpe,  et  semblent  se 
croiser  au  niveau  de  la  tête  du  grand  os  pour  former  un 
ensemble  ligamenteux  en  forme  de  croissant  à  concavité 
supérieure.  Cette  disposition  légitime  l'appellation  de  liga- 
mentuni  arcuatum  qui  avait  été  donné  à  l'ensemble  de  ces 
ligaments.  Weitbrecht  le  premier  fit  remarquer  que  chaque 
ligament  avait  son  autonomie  propre,  une  direction  et  une 
fonction  différente  et  appela  ligamentum  ohliquum  celui  qui 
descend  du  radius  et  ligamentum  rectum  celui  qui  descend 
du  cubitus.  Sappey  les  a  très  minutieusement  étudiés  sous 
les  noms  de  ligament  antéro-externe  pour  le  premier  et  de 
ligament  antéro-interne  pour  le  second. 

a)  Ligament  antéro-externe.  —  Ce  ligament  s'attache 
à  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  styloïde  du  radius 
sur  une  petite  dépression  triangulaire  qui  lui  est  exclu- 
sivement destinée. 

D'autres  fibres    éparses,   et  beaucoup  moins   nom- 
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breiises,  naissent  de  la  moitié  externe  du  bord  antérieur 
de  la  facette  radiale.  Les  libres  se  dirigent  en  dedans 
et  en  bas  en  décrivant  un  trajet  plus  ou  moins  oblique 
qui  les  amène  en  fin  de  compte  au  niveau  de  la  face 
antérieure  des  os  du  carpe.  Parmi  ces  libres  les  supé- 
rieures se  divisent  en  superficielles  et  profondes,  et 
passent  transversalement  au-devant  du  semi-lunaire. 
Les  fibres  supérieures  profondes  s'insèrent  sur  le  semi- 
lumaire  ;  les  fibres  supérieures  superficielles  s'insèrent 
sur  le  pyramidal  ;  les  fibres  inférieures  décrivent  un 
plus  grand  trajet  oblique  et  aboutissent  à  la  face  anté- 
rieure du  grand  os. 

M.  Poirier  insiste  sur  la  séparation  très  nette  qui 
existe  toujours  entre  le  groupe  des  fibres  inférieures  très 
obliques  de  ce  ligament  antéro-externe.  La  dissection 
montre  très  souvent  un  prolongement  synovial  hernie 
entre  ces  deux  chefs  fibreux,  au  moment  des  mouve- 
ments de  flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras. 

Il  existe  un  autre  interstice  de  ce  genre  entre  le  rebord 
articulaire  du  radius  et  le  bord  supérieur  du  faisceau 
supérieur  du  ligament  antéro-externe.  Cet  interstice 
laisse  passer  constamment  un  lobule  graisseux,  apparte- 
nant à  l'articulation,  qui  fait  hernie  pendant  les  flexions 
forcées  du  poignet. 

b)  Ligament  antèro-interne.  —  Ce  ligament  est 
comme  le  précédent  très  épais  et  très  résistant.  Il 
s'insère  au  tiers  interne  du  bord  antérieur  de  la  facette 
radiale  ;  à  toute  l'étendue  du  bord  antérieur  du  ligament 
triangulaire  ;  à  la  fossette  creusée  à  la  face  externe  de 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus.  De  ces  différentes 
insertions  partent  des  fibres  grisâtres,  en  partie  entre- 
croisées, qui  se  divisent  bientôt  en  deux  faisceaux  dont 
l'un,  l'interne  descend  avec  une  direction  rectiligne  sur 
le  pyramidal  et  sur  le  grand  os,  et  dont  fexterne, 
presque  transversal,  se  porte  sur  la  face  antérieure  du 
semi-lunaire,  après  avoir  pénétré  au-dessous  du  faisceau 
supérieur  du  ligament  antéro-externe. 

Le  rapport  précédent  indique  que  lorsque  l'on  voudra 
disséquer  cette  partie  du  ligament  antéro-interne,  il 
faudra  au  préalable  réséquer  toute  la  partie  du  ligament 
radial  qui  le  recouvre. 
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Le  faisceau  interne  forme  un  bande  blanchâtre  éten- 
due de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  au  pyramidal.  11 
se  relâche  dans  les  mouvements  de  pronation,  et  se 
tend  dans  les  mouvements  de  supination  qu'il  contribue 
puissamment  à  limiter. 

B.  Ligament  latéral  interne.  —  Ce  ligament 
apparaît  dans  une  dissection  aussitôt  qu'on  a  divisé  la 
gaine  tendineuse  du  cubital  postérieur.  La  synoviale  de 
cette  gaine  le  revêt.  C'est  un  cordon  cylindrique  qui 
naît  du  sommet  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus, 
qu'il  semble  continuer,  et  qui  se  divise  inférieurement 
en  deux  faisceaux  dont  l'un  se  fixe  au  pisiforme,  et 
l'autre,  plus  considérable,  à  la  face  postérieure  du 
pyramidal.  Voici  comment  Cruveilhier  conçoit  ce 
ligament  :  c'est  un  cordon  creusé  d'une  cavité  qui 
communique  en  bas  avec  l'articulation  radio-carpienne, 
et  dont  l'extrémité  supérieure  s'attache  non  pas  au 
sommet  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  mais  aie 
milieu  de  la  hauteur  de  cette  apophyse  à  la  manière 
d'une  demi-capsule  ;  d'où  il  résulte  que  le  sommet  de 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus  est  libre.  Il  est  encroûté 
de  cartilage,  est  contenue  dans  la  synoviale  de  l'articu- 
lation du  poignet  et  entre  en  rapport  avec  le  pyramidal  ; 
il  concourt  donc  à  la  formation  de  V articulation  du 
poignet  (Cruveilhier).  Pour  Sappey^  ce  ligament  latéral 
interne  est  encore  un  cordon  creux.  Pour  Tesiut,  le 
ligament  qui  nous  occupe  ne  s'insérerait  en  haut  qu'à  la 
partie  interne  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  en 
respectant  le  sommet,  et  présenterait  sur  toute  sa 
longueur  une  excavation  en  forme  de  gouttière  longitu- 
dinale qui  embrasse  la  moitié  inférieure  de  l'apophyse 
styloïde  et  fait  partie  de  l'articulation  radio-carpienne. 

M.  Poirier  pense  que  le  ligament  latéral  interne  se 
présente  bien  rarement  sous  cette  forme  tubuleuse,  que 
le  plus  ordinairement  son  insertion  supérieure  coiffe  le 
sommet  de  V apophyse  styloïde  cubitale  et  de  là  se  dirige 
en  cordon  pleiyi  à  ses  deux  insertions  inférieures  car- 
piennes.  M.  Po«rzer  explique  l'erreur  des  classiques  par 
ce  fait  que  la  synoviale  radio-carpienne  envoie  cons- 
tamment un  prolongement  qui  remonte  à  la  partie 
antérieure  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. 
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C.  Ligament  latéral  externe.  —  Ce  ligament  a  une 
direction  verticale  très  courte,  une  forme  semi-conoïde  ou 
triangulaire  à  sommet  supérieur.  Il  s'insère  par  son  extrémité 
supérieure  au  sommet  de  l'apophyse  stjdoïde  du  radius  et 
aux  bords  de  cette  apophyse  avoisinent  le  sommet.  De  là  il 
se  dirige  en  bas,  en  suivant  une  direction  rectiligne,  et 
s'élargit  à  mesure  qu'il  descend  pour  aboutir  au  scaphoïde, 
immédiatement  en  dehors  du  revêtement  cartilagineux 
articulaire  de  cet  os.  Les  plus  antérieures  des  fibres  de  ce 
ligament  se  continuent  en  avant  jusque  sur  le  tubercule  du 
scaphoïde,  puis  se  confondent  avec  les  fibres  de  la  gaine  du 
long  abducteur  du  pouce,  enfin  se  fusionnent  sans  ligne  de 
démarcation  avec  le  ligament  antéro-externe  de  l'articula- 
tion radio-carpienne.  Les  plus  postérieures  des  fibres  du 
ligament  latéral  externe  se  continuent  de  même  avec  le 
ligament  postérieur.  Le  ligament  latéral  externe  est  en 
rapport  :  par  sa  face  interne,  concave  avec  la  synoviale  ; 
par  sa  face  externe,  convexe,  avec  le  tendon  du  long  abduc- 
teur du  pouce  ;  en  avant  avec  le  ligament  antéro-externe  de 
l'articulation  ;  en  arrière  avec  les  tendons  du  long  et  du  court 
extenseur  du  pouce. 

D.  Ligament  postérieur.  —  Sappey  décrit  à  la  face  pos- 
térieure de  l'articulation  radio-carpienne  un  arrangement  de 
faisceaux  ligamenteux  analogue  à  l'arrangement  du  ligament 
antérieur,  savoir  : 

a)  Ligament  postéro-externe.  —  Ce  ligament  très 
large  et  très  mince  s'attache  :  en  haut,  au  tiers  moyen 
du  bord  postérieur  de  la  facette  radiale  ;  en  bas,  à  la 
facette  correspondante  du  semi-lunaire  et  du  pyramidal. 
Il  présente  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  et 
possède  quelques  fibres  superficielles  qui  se  prolongent 
jusque  sur  le  grand  os. 

b)  Ligament  postéro-interne.  —  Ce  ligament  mem- 
braneux, extrêmement  mince,  s'attache  :  en  haut,  au 
au  bord  postérieur  du  ligament  triangulaire  et  à  la 
partie  adjacente  du  radius  ;  en  bas,  à  la  face  postérieure 
du  pyramidal. 

Poirier,  qui  n'admet  pas  cette  division  du  ligament 
postérieur  en  deux  ligaments  secondaires,  le  décrit  de 
la  façon  suivante  :  c'est  une  lame  très  résistante,  très 
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forte,  très  large,  qui  s'insère  à  tout  le  bord  postérieur 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  se  dirige  de  là  en 
bas  et  en  dedans  pour  se  terminer  sur  la  face  dorsale  du 
pyramidal  (c'est  le  ligament  postéro-externe  de  Sappey). 
En  dedans  la  capsule  fibreuse  va  insérer  ses  libres 
clairsemées  sur  la  face  postérieure  du  scaphoïde  et 
du  semi-lunaire. 

C'est  ce  que  Sappey  décrit  sous  le  nom  de  ligament 
postéro-interne. 

Synoviale. 

Elle  s'étend  du  pourtour  du  revêtement  cartilagineux 
supérieur  au  pourtour  du  revêtement  cartilagineux  inférieur. 
Elle  revêt  la  face  profonde  de  la  capsule  articulaire.  Elle  est 
lâche  en  arrière  où  elle  n'est  recouverte  dans  sa  partie  interne 
que  par  quelques  fibres  très  minces  de  la  capsule.  Elle  est 
revêtue  partout  ailleurs  par  des  fibres  ligamenteuses  éparses 
qui  la  fortifient  et  dont  la  présence  a  fait  admettre  par  certains 
anatomistes  l'existence  d'une  capsule  articulaire  pour  l'arti- 
culation radio -carpienne.  L'existence  de  cette  capsule 
articulaire,  comme  nous  l'avons  vu,  a  été  mise  en  doute 
depuislesanatomistesclassiques,  Cruveilhier,  Sappey,Testut, 
puis  exhumée  de  nouveau,  admise  et  décrite  par  Poirier. 

La  synoviale  se  moule  exactement  sur  les  dépressions, 
saillies  et  anfractuosités  de  l'articulation,  en  accentuant  les 
reliefs,  de  sorte  que  l'étude  des  ligaments  par  leur  face 
articulaire  présente  plus  de  netteté. 

La  synoviale  radio-carpienne  présente  un  certain  nombre 
de  prolongements  ;  savoir  : 

a.  Un  prolongement  qui  fait  communiquer  l'articula- 
tion radio-carpienne  et  l'articulation  radio-cubitale  in- 
férieure par  un  oritice  situé  à  la  base  du  ligament 
triangulaire.  Ce  prolongement  existe  dansletiers  des  cas. 
p.  Un  prolongement  qui  fait  communiquer  l'articula- 
tion piso-pyramidale.  Ce  prolongement  existe  dans  la 
moitié  des  cas. 

Y.  Un  prolongement  pré-styloïdien,  situé  en  avant  de 

l'apophyse  stj^loïde  du  cubitus  dans  la  majorité  des  cas, 

situé  à  l'intf'rieur  du  ligament  latéral  interne  lorsque 

ce  dernier  est  creux.  Ce  prolongement  est  constant. 

0.  Un  prolongement   constant  situé  entre  le  bord 
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radial  et  le  bord  supérieur  du  faisceau   supérieur   du 
ligament  antéro-externe. 

£.  Une  série  de  prolongements  en  logettes  situées  à 
la  face  postérieure  de  l'articulation,  et  dus  à  la  faiblesse 
de  la  capsule  articulaire  au  moment  où  le  renforcement 
postérieur  vient  à  manquer.  Ces  prolongements  sont 
fréquemment  le  point  de  départ  des  kystes  synoviaux 
du  poignet  que  l'on  rencontre  chez  les  pianistes,  les 
plieurs  de  journaux,  etc.. 

Rapports. 

A.  Face  antérieure.  —  On  rencontre,  en  allant  de  Tex- 
térieur  vers  l'articulation  : 

en.  La  peau,  sous  laquelle  se  trouvent  les  terminaisons 
des  nerfs  cutané  interne  et  musculo-cutané  ;  des  veines 
et  des  lymphatiques  superficiels. 

p.  \S aponévrose.,  qui  se  continue  en  bas  avec  le  bord 
supérieur  du  ligament  annulaire  du  carpe. 

Y.  Artères  et  veines  radiales,  tendons  des  muscles 
long  supinateur,grandpalmaire,  petit  palmaire  et  cubital 
antérieur, 

0.  Tendons  du  fléchisseur  commun  superficiel  des 
doigts. 

-  £.  Nerf  médian  et  son  artère  satellite,  artère  et  veines 
cubitales,  nerf  cubital. 

t.  Fléchisseur  profond  des  doigts.  Fléchisseur  propre 
du  pouce. 

7) .  Muscle  carré  pronateur. 

B.  Face  postérieur.  —  On  rencontre  : 

a.  La  peau  plus  épaisse  qu'en  avant  et  couverte  de 
poils  fins  et  rares. 

p.  L'«/?o??éuroi^e,  renforcée  par  des  fibres  spéciales  qui 
la  transforment  en  ligament  annulaire  postérieur  du 
carpe. 

Y.  Les  tendons  des  muscles  extenseurs  des  doigts, 
bridés  par  l'aponévrose  précédente,  et  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  cloisons  fibreuses  qui  partent  du 
ligament  du  carpe  et  s'attachent  aux  bords  des  gouttières 
creusées  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  ducubitus. 
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C.  RÉGION  EXTERNE.  —  Tendons  du  long  abducteur  et  du 
court  extenseur  du  pouce  ;  tendons  des  radiaux  ;  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce,  artère  radiale  qui  traverse  la 
tabatière  anatomique,  nerf  radial,  veine  céplialique  du  pouce. 

L'artère  radiale  contourne  l'apophyse  styloïde  du  radius, 
puis  entre  en  rapport  direct  avec  le  ligament  latéral  externe. 

La  ligne  qui  joint  les  sommets  des  apophyses  styloïdes 
passe  à  1  centimètre  au-dessous  de  l'interligne  articulaire, 
curviligne  à  concavité  inférieure. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

Les  artères  articulaires  viennet  de  la  radiale  ou  de  la 
cubitale,  soit  par  des  branches  venant  directement  de  l'une 
ou  Tautre  de  ces  artères,  soit  par  des  rameaux  qui  viennent 
d'une  anastomose  de  l'une  à  l'autre.  C'est  ainsi  qu'on  trouve 
en  avant  du  poignet  V artère  transverse  antérieure  du  carpe 
et  en  arrière  V artère  transverse  postérieure  du  carpe  qui 
fournissent  les  branches  principales.  Les  autres  sont  fournies, 
sur  le  côté  externe  directement  par  la  radiale  ;  sur  le  côté 
interne  directement  par  la  cubitale  ;  en  avant  par  l'interos- 
seuse  antérieure  et  par  quelques  branches  ascendantes 
venues  de  l'arcade  palmaire  profonde  ;  en  arrière,  par 
l'interosseuse  du  premier  espace  intermétacarpien,  par 
l'interosseuse  postérieure  de  l'avant-bras. 

Le  médian  innerve  la  partie  antéro-externe  de  l'articulation 
radio-carpienne  ;  le  cubital  innerve  la  partie  antéro-interne. 

Le  radial  apporte  la  sensibilité  et  la  trophicité  à  la  partie 
postéro-externe  ;  la  branche  postérieure  du  cubital  a  les 
mêmes  fonctions  pour  la  partie  postéro-interne  de  l'articu- 
lation. 

Physiologie. 

L'articulation  radio-carpienne  appartenant  au  genre  des 
condyliennes  présente  les  quatre  mouvements  de  flexion, 
d'extension,  d'adduction  et  d'abduction,  et  le  mouvement 
de  circumduction  qui  n'est  que  le  passage  successif  de  l'un 
de  ces  mouvements  à  l'autre. 

1.  Mouvement  de  flexion.  —  Le  condyle  formé  par 
les  os  du  carpe  glisse  d'avant  en  arrière  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'avant-bras.  L'axe  autour  duquel  se  fait 
le  mouvement  est  transversal  ;   mais    son    extrémit 
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radiale  est  légèrement  portée  en  bas  et  en  avant  ;  de 
sorte  que  lorsque  le  poignet  se  lléchit  sur  l'avant-bras, 
il  s'incline  en  même  temps  vers  le  bord  radial.  Les 
ligaments  postérieurs  sont  tendus,  ainsi  que  les  tendons 
des  muscles  extenseurs, 

2.  Mouvement  d'extension.  —  Le  condyle  carpien 
roule  d'arrière  en  avant  sur  la  cavité  inférieure  de 
l'avant-bras  ;  et  comme  le  condyle  offre  une  surface 
articulaire  plus  prolongée  en  arrière  qu'en  avant,  il  en 
résulte  que,  malgré  l'orientation  de  la  glène  antibra- 
chiale en  bas  et  en  avant,  le  mouvement  d'extension 
peut-être  porté  plus  loin  que  le  mouvement  de  flexion. 
Les  ligaments  antérieurs  et  latéraux  de  l'articulation 
imposent  des  limites  au  mouvement  d'extension. 

3.  Mouvement  d'abduction,  —  Le  condyle  carpien 
roule  dans  le  sens  de' sa  longueur,  c'est-à-dire  trans- 
versalement et  de  dehors  en  dedans  ;  ce  mouvement  est 
borné  par  la  rencontre  mutuelle  de  l'apophyse  styloïde 
du  radius  avec  l'apophyse  externe  du  scaphoïde  et  par 
la  tension  du  ligament  latéral  interne. 

4.  Mouvement  d' adduction.  —  Le  bord«Dubital  de  la 
main  s'incline  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  ;  il 
est  borné  par  le  contact  du  sommet  de  l'apophyse  sty- 
loïde contre  le  pyramidal  ainsi  que  par  la  tension  du 
ligament  latéral  externe. 

Le  mouvement  d'adduction,  étant  donné  la  hauteur 
plus  grande  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  est  plus 
étendu  que  le  mouvement  d'abduction. 

iMouvemeiit  de  cîrciimcluction. 

C'est  la  succession  des  divers  mouvements  précédents.  La 
main  décrit  un  cône  qui  a  plus  d'étendue  dans  sa  moitié 
postérieure  que  dans  sa  moitié  antérieure,  dans  sa  partie 
interne  que  dans  sa  partie  externe,  à  cause  de  la  disposition 
du  cartilage  d'encroûtement  et  de  la  direction  des  surfaces 
articulaires.  Ce  cône  est  cependant  restreint  dans  les  régions 
qui  correspondent  à  l'adduction  et  à  l'abduction. 
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Bililiogra|iliic  :  Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  7"=  édition, 
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t.  V.,  p.  114.  —  IIamot.  Considérations  générales  sur  le  rhumatisme  aigu, 
1894,  no  22,  p.  171.  —  Srmninc  médicale.  —  Traité  de  médecine.  — 
Dictionnaire  Decham hre . 


L'histoire  des  complications  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
commence  avec  Bouillaud  qui  «  trouve  le  rhumatisme  car- 
diaque, formule  la  loi  de  coïncidence,  ajoute  au  rhumatisme 
arliculaire  le  rhumatisme  viscéral,  montre  que  l'affection 
peut  s'étendre  à  tout  un  système  anatomique,  à  l'un  de  ces 
systèmes  créés  la  veille  par  Bichat,  au  système  séreux  tout 
entier  ».  Cette  conception  a  été  depuis  pleinement  admise  et 
élargie,  elle  est  très  bien  résumée  dans  ces  quelques  lignes 
du  regretté  Hanot  :  «  Gardez  toujours  présent  à  votre  esprit 
l'aspect  de  cette  affection  à  double  jeu  :  l'un  extérieur  qui 
ouvre  et  remplit  quelquefois  toute  l'action  atténuée  alors  et 
éphémère;  l'autre  intérieur,  qui  coïncide  d'ordinaire  avec 
le  premier,  souvent  le  dépasse,  devenant  l'origine  d'une  nou- 
velle série  morbide,  longue  et  grave  qui  exprime,  en  un 
mot,  la  valeur  réelle  et  l'exacte  portée  des  choses.  »  C'est  ce 
dernier  «  jeu  »  viscéral,  ou  mieux  intérieur,  abarticulaire 
qu'on  a  coutume  de  décrire  comme  constituant  les  compli- 
cations du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  décrirons  les 
principales. 

Coiiiplicîitîons  cardio-vasculaîres. 

A.  L'endo-péricardite  est  le  grand  danger  du  rhumatisme. 
On  sait  que  c'est  à  Bouillaud  que  revient  le  grand  honneur 
d'en  avoir  montré  la  fréquence  et  d'avoir  formé  la  loi  de 
coïncidence.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent, 
généralisé,  la  coïncidence  d'une  endocardite,  d'une  péricar- 
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dite,  d'une  endo-péricardile  est  la  règle,  la  loi  ;  et  la  non- 
coïncidence,  l'exception. 

Bouillaud  montre  que  ces  allectlons  cardiaques  aiguës 
deviennent  souvent  le  point  de  départ  des  lésions  organiques 
définitives  du  cœur.  Malgré  quelques  divergences,  l'opinion 
de  Bouillaud  reste  entière;  les  statistiques  montrent  l'endo- 
péricardite  frappant  de  30  à  50  p.  100  des  rhumatisants  et 
les  enfants  présentant  une  vulnérabilité  particulière. 

Dans  certains  cas  enfin,  le  processus  peut  atteindre  les 
veines  et  les  artères  et  y  donner  naissance  à  des  lésions 
passagères  ou  définitives. 

B.  Signes. 

Bi.  Endocardite.  —  Elle  apparaît  d'ordinaire  dans  le 
deuxième  septénaire,  parfois  plus  tardivement.  Dans  les  cas 
exceptionnels  elle  précède  les  manifestations  articulaires. 

a)  Le  début  : 

a.  Est  parfois  bruyant,  surtout  chez  les  enfants, 
se  manifestant  alors  par  une  douleur  sous-sternale 
intense  avec  palpitations  et  dyspnée  violentes.  Le 
pouls  est  faible,  dépressif.  La  pâleur  est  extrême, 
la  syncope  imminente. 

Cette  symptomatologie  émouvante  est  sous  la 
dépendance  de  ladouleur  qui  détermine  des  réflexies 
nerveux  graves.  Elle  cède  d'ordinaire  et  l'on  cons- 
tate les  signes  de  la  période  d'état. 

p.  En  règle  le  début  est  insidieux.  L'endocardite 
s'installe  sournoisement  sans  douleur,  sans  palpi- 
tations, sans  dyspnée,  sans  défaillance  du  pouls. 
C'est  par  l'auscultation  journalière  du  cœur  que 
l'on  surprend  une  légère  altération  des  bruits  du 
cœur,  des  claquements  de  la  mitrale  en  particulier, 
ces  bruits  s'enrouent,  s^ assourdissent,  deviennent 
mal  frappés,  et  l'on  assiste  à  l'évolution  graduelle 
de  cet  «  enrouement  »  des  bruits,  indice  de  la  tu- 
méfaction inflammatoire  des  valvules,  vers  le 
«  souffle  »  longtemps  considéré  comme  un  signe 
précoce  de  l'endocardite  et  qui  en  est  le  signe  le 
plus  tardif  (Potain).  C'est  ce  qu'avait  déjà  remarqué 
Bouillaud    quand  il   disait   :   «  J'ai  vu  le  bruit  à 


r 


2492  QUESTIONS    D   INTERNAT 

timbre  enroué  ou  étoufîé  s'élever  jusqu'au  bruit  de 
soufflet.  ))  En  même  temps  le  pouls  s'accélère, 
devient  mou  et  un  peu  inégal. 

L'endocardite  peut  guérir  à  cette  période  et  le 
bruit  redevient  plus  clair  pour  reprendre  bientôt 
son  timbre  normal. 

b)  A  sa  période  d'état  Vendocardiie  rhumafismale 
aiguë  se  traduit  : 

a.  D'ordinaire  par  un  bruit  de  souffle  systolique 
ayant  son  maximum  à  la  pointe  du  cœur_,  quand  la 
lésion  aboutit  à  une  insuffisance  de  l'orifice  mitral. 
Dans  ce  cas,  l'affection  d'abord  caractérisée  par  un 
premier  bruit  éteint,  puis  prolongé,  donne  lieu  à 
un  souffle  doux  qui,  si  la  lésion  persiste  et  passe 
à  l'état  chronique,  ira  croissant  d'intensité  et 
acquerra  une  certaine  rudesse  de  timbre. 

11  faut  d'ailleurs  savoir  que  dans  des  cas  non 
exceptionnels  les  bruits  de  souffle  peuvent  acquérir 
une  variabilité  et  une  intensité  extrêmes  :  bruits  de 
scie,  de  râpe,  jets  de  vapeur^,  piaulements,  etc. 

p.  En  même  temps  on  peut  constater  des  palpi- 
tations douloureuses,  de   l'étouffement,    des  ten- 
dances à  la  syncope,  de  la  défaillance  du  pouls,  en 
un  mot  les  signes  ordinaires  de  l'asthénie  cardiaque. 
c)  Evolution. 

«.  A  Tune  des  deux  périodes  précédentes  le  ma- 
lade peut  guérir,  graduellement  disparaissent  les 
troubles  fonctionnels,  les  bruits  anormaux  ou  les 
souffles.  Généralement  la  guérison  parait  complète 
en  une  ou  deux  semaines  ;  mais  il  faut  compter 
avec  ces  guérisons  trompeuses  qui  laissent  après 
elles  une  endocardite  latente  aboutissant  quelque- 
fois après  plusieurs  années  à  la  maladie  mitrale. 

p.  D'autres  fois  l'affection  évolue  d'emblée  et  sans 
arrêt  vers  la  maladie  mitrale,  l'affection  chronique 
est  l'aboutissant  immédiat  du  processus  aigu. 

Y.  Enfin  dans  des  cas  d'ailleurs  rares,  l'endocar- 
dite revêt  la  forme  végétante  ulcéreuse,  infectante, 
emboligène;  on  peut  voir  alors  se  produire  des 
signes  d'embolies  viscérales  multiples  avec  fièvre 
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intense  à  grandes  oscillations  rappelant  la  fièvre 
de  suppuration. 

d)  Diagnostic. 

a.  C'est  par  l'auscultation  attentive  et  quotidienne 
des  rhumatisants  qu'on  dépistera  ce  bruit  étouffé 
des  valvules,  bruit  comparable  «  au  bruit  d'un 
tambour  voilé  de  crêpe  »  indice  de  début  de  l'en- 
docardite. 

^.  Plus  tard  à  la  période  de  souffle  on  ne  le 
confondra  pas  avec  : 

1.  Le  souffle  de  V anémie,  si  fréquent  dans 
le  rhumatisme,  présentant  son  maximum  au 
niveau  de  Tartère  pulmonaire,  s'accompagnant 
souvent  d'un  bruit  musical  dans  les  veines  du 
cou. 

2.  Les  souffles  extra-cardiaques  : 

Siégeant  en  dehors  de  la  pointe  ; 
Mésosysio ligues  et  non  systoliques  ; 
Inconstants,  variables  avec  les  mouve- 
ments respiratoires. 

3.  Les  souffles  péricardiques. 

Qui  d'ailleurs  peuvent  coexister  avec 
les  précédents. 
Y.  Les  signes  décrits  précédemment  permettront 
de   diagnostiquer  le    degré    de   l'endocardite,   sa 
variété  et  son  évolution. 

B^.  PÉRICARDITE. 

a)  Elle  reste  ordinairement  sèche  et  se  révèle  alors 
par  \q  phénomène  du  frottement  àécvii  pour  la  première 
fois  par  Collin  et  bien  étudié  par  Bouillaud.  C'est  un 
bruit  de  frôlement,  de  froissement,  de  frou-frou,  voire 
de  cuir  neuf  ou  de  râpe  «  à  côté  des  bruits  du  cœur  » 
ou  à  cheval  sur  eux  (Gûbler),  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  larégion  précordiale^  d'intensité  en  rapport 
avec  l'énergie  de  la  contraction  cardiaque,  variable  et 
superficiel. 

Quelquefois  on  observe  le  rythme  du  bruit  de  galop 
soit  qu'il  se  produise  sous  la  dépendance  du  bruit  de 
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frottement  surajouté  aux  bruils  normaux,  soit  qu'il 
s'agisse  d'un  véritable  bruit  de  galop  de  même  origine 
que  celui  de  la  néphrite  interstitielle. 

b)  Quand  elle  se  complique  d'un  épanchement  liquide, 
on  note  l'élargissement  en  brioche  de  la  matité  précor- 
diale, l'affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  la  disparition 
du  choc  de  la  pointe,  une  dyspnée  croissante,  de  la 
bouffissure  de  la  face,  de  la  cyanose. 

c)  D'ordinaire,  quand  la  péricardite  est  intense  elle 
est  associée  à  l'endocardite  (endo-péricardite)  ou  à  la 
pleurésie  {péricardo-pleurite) . 

d)  Evolution  : 

a.  Isolée  et  légère,  elle  évolue  vers  la  guérison 
avec  la  rapidité  des  fluxions  rhumatismales. 

P.  Violente  ou  compliquée  d'endocardite  ou  de 
pleurésie,  elle  pourra  être  l'origine  d'accidents 
graves,  voire  mortels  (syncope). 

e)  Le  diagnostic  avec  les  affections  de  l'endocarde  ou 
de  la  plèvre  ne  donne  pas  lieu  à  des  considérations  par- 
ticulières. Il  se  pose  toujours  de  la  même  façon  quelle 
que  soit  la  cause  de  ces  affections. 

Le  diagnostic  causal  ne  pourra  se  faire  que  par  l'évo- 
lution de  la  lésion  péricardique  au  cours  d'un  rhuma- 
tisme. Il  peut  rester  en  suspens  quelques  jours  lorsque 
l'affection  se  développe  avant  que  n'éclatent  les  mani- 
festations articulaires. 

B.y  Artérite  et  phlébite. 

Loin  de  se  cantonner  à  la  membrane  interne  ou  ex- 
terne du  cœur,  le  processus  rhumatismal  peut  frapper 
la  tunique  inlerne  des  veines  et  des  artères. 
a)  Phlébite. 

Elle  est  beaucoup  plus  rare  que  les  complications 
précédentes  el  ne  survient  d'ordinaire  qu'au  décours 
de  la  maladie  cbez  des  malades  affaiblis  et  anémiés. 
Elle  débute  et  évolue  à  la  manière  de  la.  phlcg- 
mnlia  alba  dolens  (voir  Phlébites  infectieuses)  ; 
l'œdème  remonte  rapidement  à  la  racine  des 
membres  et  passe  souvent  du  côté  opposé.  Les 
veines  superficielles  et  profondes  sont  distendues 
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par  les  coagula.  La  résolution  en  est  lente  et 
presque  toujours  incomplcle.  Pendanltout  ce  temps, 
le  malade  est  sous  la  menace  des  accidents  si  graves 
de  l'embolie. 

b)  Artèrite. 

Pour  Hanot,  V artèrite  aiguë  doit  être  ajoutée  à 
la  «  liste  déjà  si  longue  des  lésions  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ».  Elle  passe  souvent  inaperçue  en 
raison  de  l'obscurité  de  sa  symptomatologie. 

Pour  lui,  «  VartéHo-sclérose,  ordinairement 
d'ailleurs  d'origine  infectieuse  est  quelquefois  con- 
sécutive à  une  artèrite  aiguë  rhumatismale  ». 

II.  Coiiiplicatioiis  pleiii'o-puliiioiiaires. 

A.  La  plèvre  et  le  poumon  peuvent  être  frappés  ensemble 
ou  séparément. 

Ici  le  processus  conserve  mieux  le  caractère  ordinaire  des 
fluxions  rhumatismales,  savoir  :  la  rapidité  du  début,  la 
mobilité  des  manifestations,  la  brusquerie  de  la  disparition, 
la  fugacité  en  relation  avec  un  processus  évidemment  plus 
fluxionnaire  que  phlegmasique.  Les  cas  où  le  processus  est 
lent,  insidieux,  durable  sont  exceptionnels. 

B.  Signes. 

Bj.  Pleurésie. 

Elle  est  le  plus  souvent  associée  à  l'endocardite  et  à  la 
péricardite,  et  apparaît  dans  le  deuxième  septénaire. 

Quand  elle  est  isolée,  elle  débute  par  un  point  de  côté 
très  intense,  très  étendu,  avec  sensibilité  de  la  paroi 
thoracique  à  la  pression.  Vépanchement  est  la  règle  et 
se  produit  rapidement,  en  quelques  heures.  Le  liquide 
sécrété  est  semi-liquide,  gélatiniforme,  rarement  très 
abondant. 

L'épanchement  reste  souvent  limité  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  cavité  pleurale  (pleurésie  en  galette  de  La- 
sègue).  Il  disparait  au  bout  de  quelques  jours,  presque 
aussi  vite  qu'il  est  venu  ;  —  quelquefois  il  envahit  le 
côté  opposé.  Cette  brusquerie  d'évolution  est  assez 
caractéristique  de  la  pleurésie  rhumatismale. 
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B^.  OEdème  pulmonaire  aigu.  Fluxion  de  poitrine. 

Ce  syndrome,  assez  fréquent  au  cours  du  rhumatisme, 
a  été  souvent  confondu  avec  la  pneumonie  d'où  le  nom 
quelquefois  donné  de  pneumonie  rhumatismale,  bien 
qu'il  n'y  ait  pas  pneumonie  au  vrai  sens  du  mot. 

11  peut  être  précoce  et  même  précéder  les  arthro- 
pathies  (Fernet). 

Le  début  est  plus  ou  moins  brusque.  Le  point  de  côté 
inconstant.  La  toux  fréquente  et  quinteuse.  La  dyspnée 
assez  vive.  L'expectoration  spumeuse,  gommeuse,  in- 
colore_,  quelquefois  rouillée. 

Les  signes  physiques  consistent  en  une  submatité  plus 
ou  moins  étendue  d'ordinaire  à  la  base  ;  en  la  constata- 
tion par  l'auscultation  de  râles  fins,  crépitants  et  sous- 
crépitants,  et  d'un  souffle  tubaire  doux.  Ce  qui  est 
remarquable,  c'est  la  variabilité,  la  mobilité  de  ces 
signes  qui  disparaissent,  se  modifient,  sautent  d'un 
côté  à  l'autre  des  poumons. 

Cette  fluxion  est  d'ordinaire  fugace  et  peu  grave,  mais 
elle  peut  revêtir  l'allure  du  catarrhe  sufîocant  et  tuer  le 
malade  en  quelques  heures.  Associée  à  la  pleurésie, 
elle  constitue  la  fluxion  de  poitrine  (Dieulafoy). 

B3.  Splènisation.  Hydrothorax. 

En  d'autres  circonstances,  en  particulier  chez  les 
malades  affaiblis,  atteints  d'endo-péricardite,  en  état  de 
décubitus  permanent,  on  peut  observer  de  la  congestion 
passive,  de  la  splènisation  des  bases  avec  hydrothorax 
d'origine  surtout  mécanique. 

Ces  accidents  s'accusent  par  une  dyspnée  croissante 
avec  toux  et  expectoration  minime,  de  la  matité  aux 
deux  bases  avec  affaiblissement  des  vibrations  thora- 
ciques,  souffle  doux  et  égophonie. 

Ces  accidents  purement  passifs  se  modifient  assez 
rapidement  avec  la  cessation  du  décubitus. 

m.  Complications  cérébro-spinales. 

Le  rhumatisme  peut  retentir  de  façons  diverses  sur  les 
centres  nerveux. 
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A.  Rhumatisme  cérébral. 
a)  Signes. 

a.  La  forme  ordinaire  s'observe  surtout  chez  les 
névropathes,  les  surmenés. 

«  Au  cours  d'un  rhumatisme  intense,  mais 
jusqu'alors  régulier  dans  son  allure,  le  malade  pré- 
sente inopinément  des  symptômes  d^excitation  :  il 
est  agité,  inquiet,  assailli  par  des  craintes  vagues  ; 
il  se  met  à  parler  continuellement  ;  le  visage  est 
animé,  les  yeux  sont  brillants,  les  lèvres  un  peu 
tremblantes  ;  en  même  temps,  il  y  a  de  l'oppression. 
Cependant,  l'auscultation  ne  révèle  rien  de  parti- 
culier ;  mais  le  pouls  est  large  et  bondissant,  et  la 
température  s'élève  rapidement  (jusqu'à  41°  ou 
plus  dans  les  cas  graves). 

«  Si  un  traitement  énergique  n'intervient  pas,  le 
délire  s'établit,  d'abord  calme,  puis  bruyant  et  par- 
fois furieux  ;  il  y  a  du  tremblement  des  membres, 
de  la  carphologie,  puis  de  l'embarras  de  la  parole. 
En  quelques  heures,  le  malade  tombe  dans  l'épui- 
sement nerveux  ;  le  pouls  devient  petit,  dépressible, 
très  accéléré,  la  face  est  livide  et  violacée,  la  res- 
piration stertoreuse,  et  la  mort  survient  avec  les 
symptômes  de  l'asphyxie  rapide.  »  (Barth.) 

p.  Dans  la  forme  plus  rare  de  Y  apoplexie  rhuma- 
tismale des  anciens  auteurs,  l'affection  évolue 
comme  chez  l'infirmier  de  Trousseau,  rapporté  par 
Dieulafoy.  Un  homme  robuste  et  grand  buveur  est 
atteint  de  rhumatisme  cérébral  au  dix-huitième 
jour  de  son  rhumatisme  articulaire  ;  il  se  plaint 
tout  à  coup  de  ne  plus  voir  clair,  il  vocifère,  crie 
au  voleur,  s'élance  hors  de  son  lit,  lutte  avec  deux 
infirmiers,  est  replacé  dans  son  lit,  s'affaisse  et 
meurt,  la  scène  entière  ayant  duré  à  peine  un 
quart  d'heure. 

Y-  Enfin,  dans  d'autres  cas,  les  accidents  céré- 
braux prennent  une  allure  assez  chronique  pour 
qu'on  ait  pu  leur  donner  le  nom  de  folie  rhuma- 
tismale. Le  processus  évolue  à  la  façon  des  psy- 
choses subaiguës  qu'on  peut  observer  au  décours 
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de  la  fièvre  thyphoïde  et  de  la  plupart  des  maladies 
infectieuses.  L'affection    prend  l'allure  mélanco- 
lique, 13'pémaniaque,  dure  quelques  semaines  et 
évolue  habituellement  vers  la  gucrison. 
b)  Diagnostic. 

On  évitera  surtout  de  confondre  ces  complica- 
tions avec  les  accidents  conséculifs  à  une  embolie 
cérébrale  au  cours  d'une  endocardite  aiguë  ou  chro- 
nique d'origine  rhumatismale.  La  constatation  des 
signes  ordinaires  des-  lésions  en  foyer  (aphasie, 
hémiplégie)  suffira  à  établir  la  différence. 

D.  Rhumatisme  spinal. 

Il  peut  revêtir  deux  formes. 

a)  Signes. 

a.  Dans  l'une  il  s'agit,  à  proprement  parler, 
à' arthrite  vertébrale  avec  tuméfaction  péri-articu- 
laire  et  com/jre5.yio;<  d'intensité  variable  des  racines 
rachidiennes.  L'impotence  est  absolue,  le  décubitus 
dorsal  constant,  les  douleurs  sont  vives,  exagérées 
par  la  pression  au  niveau  du  rachis,  il  y  a  des 
signes  pseudo-myélitiques  d'origine  réflexe  (four- 
millements, hyperesthésie  cutanée,  parésie  des 
membres  inférieurs,  paresse  vésicale).  Une  injec- 
tion de  morphine  en  levant  la  plupart  de  ces  acci- 
dents éclairera  singulièrement  le  diagnostic. 

p.  Dans  l'autre  il  s'agit  d'une  niijélopathie  véri- 
table, le  plus  souvent  par  infection  secondaire 
surajoutée  ;  la  paraplégie  est  complète,  le  décubitus 
aigu.  La  guérison  est  la  règle. 

Y-  Mentionnons  la  sclérose  eiî plaques  et\a  chorée 
de  Sydenham  comme  manifestations  possibles  du 
rhumatisme.  La  chorée  «  est  au  rhumatisme  spinal 
ce  que  la  folie  rhumatismale  est  au  rhumatisme 
cérébral  ».  Elle  se  manifeste  parfois  pendant  l'at- 
taque, plus  souvent  pendant  la  convalescence  ou 
quelques  mois  plus  tard. 

b)  Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  ces  complications  sera  facile  si 
elles   se  produisent  au   cours  du   rhumatisme   ou 
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après  l'accès.  On  conçoit  la  difficulté  du  diagnostic 
pathogénique  si  elles  surviennent  en  l'absence  de 
douleurs  articulaires. 

IV.  Complications  diverses. 

A.  Complications  digestives. 

Mentionnons  comme  complication  fréquente  : 

a)  \j' angine,  qui  peut  être  un  accident  prodromique, 
précédant  les  manifestations  articulaires,  et  qui  est  le 
plus  souvent  une  angine  érythémateuse. 

Comme  complications  rares  : 

h)  Les  catarrhes  gastriques  et  intestinaux,  se  tradui- 
sant par  des  coliques,  de  la  diarrhée,  des  phénomènes 
dyspeptiques,  dont  seule  la  coexistence  avec  d'autres 
manifestations  franchement  rhumatismales  permettra 
de  soupçonner  la  nature. 

B.  Manifestations  génito-urinaires. 

a)  \J albuminurie  est  fréquente,  elle  est  d'ordinaire 
peu  abondante  et  afïecte  les  caractères  des  albuminuries 
fébriles  (non  rétractilité  de  l'albumine),  elle  est  l'indice 
d  une  néphrite  habituellement  légère  et  fugace.  Mais 
quelquefois  on  peut  observer  : 

b)  La  néphrite  vraie,  soit  que  le  rhumatisme  ait  ré- 
veillé une  ancienne  lésion  rénale,  soit  qu'il  ait  été  l'oc- 
casion de  la  localisation  sur  le  rein  d'une  infection  se- 
condaire. 

L'albumine  est  alors  abondante,  dense,  rétractile; 
elle  s'accompagne  de  phénomènes  urémiques  d'inten- 
sité variable  (céphalalgie,  œdèmes,  crampes,  etc.). 

c)  La  cystite  est  rare,  caractérisée  par  le  ténesme,  la 
dysurie. 

d)  Uorchite  est  exceptionnelle. 

C.  Manifestations  cutanées. 

Elles  sont  des  plus  fréquentes  au  cours  du  rhuma- 
tisme. 

à)  Les  unes  paraissent  franchement  rhumatismales  ; 
nous  voulons  dire  par  là  qu'elles  semblent  bien  devoir 
être  rapportées  à  une  localisation  du  rhumatisme  sur 
la  peau. 
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Tels  sont  les  nodosités,  l'œdème  rhumatismal  loca- 
lisé, fluxionnaire  et  fugace. 

Ce  sont  des  complications  rares  en  somme,  et  dont 
la  caractéristique  essentielle  est  la  localisation,  la  rapi- 
dité da  début,  la  brusquerie  de  la  disparition. 

b)  D'autres  doivent  être  attribuées  à  Y  action  sur  la 
peau  des  sueurs  acides. 

Tels  sont  la  miliaire  rouge,  l'eczéma  sudoral,  dont  la 
symptomatologie  n'a  rien  de  bien  spécial. 

c)  Des  troublés  vaso-moteurs  d'orighie  toxique 
tiennent  vraisemblablement  sous  leur  dépendance  les 
érythèmes  pseudo-exanthématiques  polymoiphes ,  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  des  dermatoses 
rhumatismales. 

«  Leur  origine,  dit  Barth,  est  probablement  com- 
plexe et  on  peut  invoquer  tour  à  tour  la  prédisposition 
individuelle  (fragilité  anormale  des  filets  nerveux  vaso- 
moteurs  et  des  parois  capillaires),  les  troubles  digestifs 
et  nutritifs  (produisant  l'auto-intoxication),  l'insuffisance 
des  émonctoires  (foie  et  rein),  enfin  les  influences  mé- 
dicamenteuses. » 

Cet  érythème  précède  parfois  les  manifestations  arti- 
culaires, il  est  très  varié  de  forme  (papuleux,  noueux, 
etc.)  et  de  siège.  Il  peut  prendre  le  caractère  purpurique 
et  siège  alors  de  préférence  aux  avant-bras,  aux  jambes, 
à  la  partie  interne  des  cuisses.  Il  constitue  alors  la  pé- 
liose  rhumatismale. 
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DÉVELOPPEMENT 

Il  est  intimement  lié  à  celui  des  neurones  médullaires. 

L'invagination  ectodermique  primitive  forme  la  corde 
dorsale,  bientôt  divisée  en  trois  segments. 

Un  segment  impair,  médian,  symétrique,  donne  les 
neurones  moteurs  et  leurs  prolongements  périphériques. 

Deux  segments  pairs,  laléraux  donnent  les  ganglions 
sympathiques  et  spinaux,  les  neurones  sensitifs  qui  envoient 
consécutivement  deux  prolongements  :  un  vers  la  moelle 
pour  les  cordons  postérieurs,  un  vers  la  périphérie  pour  le 
nerf  périphérique. 

Les  prolongements  périphériques  des  neurones  moteurs 
et  des  neurones  sensitifs,  s'accolent  et  forment  le  nerf  péri- 
phérique. 

ANATOMIE 

Le  nerf  radial  est  l'une  des  branches  terminales  du  plexus 
brachial.  Il  est  situé,  dans  l'aisselle,  à  la  partie  postérieure 
de  ce  plexus  et  préside  aux  mouvements  d^extension  de 
l'avant-bras,  de  la  main  et  des  doigts.  Il  constitue  le  pro- 
longement le  plus  volumineux  du  plexus  dont  il  forme  le 
cordon  postérieur  (Voir  [Plexus  brachial). 

L  Origines  aiJparentes. 

Il  tire  ses  origines  des  cinquième,  sixième,  septième  et 
huitième  cervicales.  Quelquefois  le  premier  nerf  dorsal  lui 
abandonne  quelques  filets  (Ferrier,  Forgiies).  Aussi  le  nerf 
radial  prend-il  part  aux  deux  variétés  de  paralysies  radicu- 
laires  du  plexus  brachial. 
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Dans  les  paralysies  radiculaires  supérieures,  participation 
faible  par  le  long  supinateur. 

Dans  les  paralysies  radiculaires  inférieures,  tous  les 
muscles  qu'il  innerve  sont  intéressés,  sauf  le  long  supinateur. 
Cette  paralysie  s'accompagne  de  plus  d'anesthésie  de  la 
main  et  del'avant-bras  et  entraîne  souvent,  en  même  temps 
que  l'anesthésie,  des  troubles  oculo-pupillaires  (myosis, 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale),  parce  que  la  huitième 
cervicale  et  la  première  dorsale  s'anastomosent  par  un 
rameau  communiquant  avec  le  grand  sympathique  cervical. 

Les  racines  antérieures  des  cordons  nerveux  médullaires 
fournissent  les  filets  moteurs,  trophiques,  sudoraux.  Aux 
racines  postérieures  aboutissent  les  filets  sensitifs  et  vaso- 
moteurs. 

II.  Origines  réelles. 

A.  MÉDULLAIRES.  {Wo'w  Pavalysies  radiales). 

a)  Motrices. 

Les  groupes  cellulaires  sont  ceux  de  la  corne 
antérieure  qui  donnent  naissance  au  plexus  brachial. 
Ils  s'étendent  de  la  partie  supérieure  de  la  quatrième 
cervicale  à  la  partie  inférieure  de  la  première 
dorsale.  Ils  sont  en  rapport  avec  le  centre  cilio- 
spinal  de  Budge  et  Waller. 

b)  Sensitives. 

Les  filets  sensitifs  aboutissent  aux  cellules  des 
ganglions  spinaux  des  cinquième,  sixième,  sep- 
tième et  huitième  cervicales. 

B.  CÉRÉBRALES. 

Le  noyau  d'origine  médullaire  est  réuni  aux  zones  mo- 
trice et  sensitive  cérébrales  par  une  longue  commissure 
encéphalo-médullaire  (faisceaux  pyramidal  et  sensitif). 

a)  Faisceau  sensitif. 

Il  gagne  le  bulbe  par  le  faisceau  de  Burdach  et  aboutit 
probablement  à  la  région  sensitivo-motrice  circum- 
rolandique. 

b)  Faisceau  moteur. 

Il  aboutit  à  la  région  circumrolandique. 
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a.  Son  siège  a  été  étudié  par  Ferrier,  Exner, 
Horsley. 

La  zone  motrice  corticale,  d'où  partent  les  fibres 
du  radial,  est  située  immédiatement  en  arrière  du 
centre  des  images  motrices  graphiques,  à  la  partie 
moyenne  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascen- 
dantes, sur  le  prolongement  de  la  deuxième  fron- 
tale (centre  des  mouvements  du  coude). 

Dans  cette  région  on  trouve,  en  haut  :  le  centre 
des  mouvements  d'extension  ;  en  bas,  le  centre 
des  mouvements  de  flexion. 

p.  Le  faisceau  moteur  cérébral  est  irrigué  par 
l'artère  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
branche  de  la  syl vienne. 

Y.  Sur  le  crâne,  on  trouve  la  projection  du  point 
correspondant  cérébral  de  la  façon  suivante  : 

1.  Prendre  le  milieu  de  la  ligne  qui  va  de  la 
racine  du  nez  à  l'inion,  ajouter  un  doigt  en  arrière  ; 

2.  Joindre  ce  point  à  l'angle  zygomato-orbitaire  ; 

3.  Prendre  le  point  d'union  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen  de  cette  ligne. 

III.  Trajet  et  rapports. 

a)  Creux  sus-claviculaire. 

A  sa  sortie  des  trous  de  conjugaison,  le  nerf  radial 
s'engage  dans  le  plexus,  où  il  est  impossible  de  distin- 
guer les  rameaux  propres  au  radial  (voir  Plexus 
brachial)  ;  il  passe  avec  ce  plexus  dans  le  triangle 
sus-claviculaire  dont  il  occupe  l'angle  postéro-inférieur, 
en  arrière  de  l'artère  sous-clavière,  puis  en  arrière  de 
la  clavicule. 

b)  Aisselle.  (Voir  Creux  de  l'aisselle). 

a.  Au-dessus  du  petit  pectoral. 

Le  plexus  brachial,  dont  les  branches  terminales 
sont  encore  accolées,  est  placé  en  dehors  et  en 
arrière  du  paquet  artério-veineux.  Des  branches 
terminales  du  plexus,  le  radial  et  le  circonflexe, 
occupent  la  partie  postéro-externe. 

A  ce  niveau  la  veine  acromio-thoracique  et  la 
céphalique  viennent  se  jeter  dans  la  veine  axiUaire 
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et  les  nerfs  du  grand  et  du.  petit  pectoral  s'anas- 
tomosent en  formant  une  anse  sur  la  face  interne 
de  l'artère. 
p.  Derrière  le  petit  pectoral. 

Les  trois  troncs  terminaux  du  plexus  brachial  se 
disposent  de  la  façon  suivante  : 

En  dedans  :  la  racine  interne  du  médian  croisant 
obliquement  la  face  antérieure  de  l'artère  et  se 
fusionnant  avec  la  racine  externe. 

En  dehors  :  la  racine  externe  du  médian. 

En  arrière  :  le  tronc  commun  du  radial  et  du 
circonflexe. 

Ils  sont  en  rapport  médiat  avec  les  parois  du 
creux  de  l'aisselle  et  les  organes  que  cette  cavité 
contient  ;  rappelons  seulement  les  rapports  du  radial 
avec  la  capsule  articulaire  dont  il  est  séparé  par  le 
grand  dorsal. 

c)  Bras. 

a.  Il  se  sépare  des  autres  organes  et  se  dirige  en  bas, 
en  arrière  et  en  dehors,  passe  derrière  le  cubital, 
s'engage  derrière  l'humérus  qu'il  contourne  en  spirale, 
d'où  le  nom  de  nerf  musculo-spiral  que  lui  donnent  les 
auteurs  anglais,  ce  faisant  il  creuse  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'os  une  véritable  gouttière,  qu'il  ne  faudrait 
pas  confondre,  d'après  Poirier,  avec  la  gouttière  de 
torsion  sus-jacente,  ayant  au-dessus  d'elle  la  branche 
externe  de  l'artère  deltoïdienne. 

^.  Il  est  accompagné  par  l'artère  humérale  profonde. 

y.  La  gouttière  qu'il  creuse  à  la  face  postérieure  de 
l'humérus  divise  cet  os  en  deux  régions  :  une  supérieure 
occupée  par  l'insertion  du  vaste  externe,  une  inférieure 
par  l'insertion  du  vaste  interne. 

Les  rapports  intimes  de  l'humérus  et  du  radial  à  ce 
niveau  expliquent  la  possibilité  des  lésions  de  ce  nerf 
par  compression  ou  cal  volumineux. 

0.  Arrivé  à  la  partie  externe  puis  antérieure  du  bras 
après  avoir  perforé  l'aponévrose  brachiale  externe,  il  se 
place  dans  la  loge  antérieure  du  bras,  dans  l'interstice 
formé  par  le  long  supinateur  et  le  brachial  antérieur.  Il 
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est  accompagné  des  rameaux  terminaux  antérieurs  des 
veines  humérales  profondes. 

d)  Coude. 

Il  occupe  la  région  antérieure  en  rapport  immédiat 
avec  la  capsule  articulaire. 
Il  est  en  rapport  : 

a.  En  dedans,  avec  le  tendon  du  biceps, 

p.  En  dehors,  avec  les  radiaux  ; 

Y.  En  arrière,  avec  le  bord  externe  du  brachial 
antérieur  et  la  capsule  articulaire. 

0.  En  avant,  avec  la  couche  des  muscles  super- 
ficiels et  le  long  supinateur. 

Il  est  séparé  du  paquet  vasculaire  du  coude  par 
toute  l'épaisseur  du  biceps. 

Il  est  accomjjagné  par  l'artère  récurrente  radiale 
antérieure,  branche  de  la  radiale  qui  s'anastomose 
avec  l'humérale  profonde. 

e)  Avant-bras. 

Au-dessus  du  coude  il  se  divise  en  deux  branches 
terminales  profonde  et  superficielle. 

ej  Branche  antérieure,  cutanée,  superficielle  : 

Elle  répond  à  la  gouttière  antibrachiale,  tangible 
et  dépressible,  formée  par  les  muscles  épitrochléens 
et  épicondyliens. 

Elle  est  logée  dans  la  gaine  du  long  supinateur. 
Elle  est  située  : 

a.  En  ^dehors  et  à  quelque  distance  des 
vaisseaux  radiaux,  en  dehors  de  leur  gaine 
(ligature  de  la  radiale.  Voir  Farabeuf). 

p.  Au-dessus  et  en  dedans  du  long  supina- 
teur et  des'radiaux. 

y.  Au-dessus  du  court  supinateur,  du  rond 
pronateur,  du  fléchisseur  superficiel,  qui  le 
séparent  du  radius. 

Arrivée  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras, 
elle  s'anastomose  avec  une  division  du 
musculo-cutané,  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
contourne   le    radius,    perfore    l'aponévrose 
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antibrachiale  le  long  du  bord  postérieur  du 
long  supinaleur  et  arrive  à  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras  où  elle  se  divise. 
63)  Branche  postérieure,  musculaire,  profonde. 

Elle  se  porte  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière, 
perfore  le  court  supinateur,  contourne  le  radius  à 
la  manière  d'une  demi-spirale  avec  les  vaisseaux 
satellites,  arrive  à  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras  et  s'y  divise  entre  les  muscles  de  la  couche 
superficielle  et  de  la  couche  profonde. 

IV.  Exploralion  électrique. 

A.  Au    NIVEAU    DU    PLEXUS. 

Point  dit  de  Erh,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la 
clavicule,  immédiatement  en  dehors  du  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  il  répond  à  l'émergence 
des  5*  et  6®  cervicales. 

L'excitation  électrique  de  ce  point  à  travers  les  plans 
constituant  la  partie  antérieure  du  creux  sus-clavicu- 
laire,  amène,  chez  l'homme  sain,  la  contraction  simul- 
tanée des  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  coraco- 
brachial,  long  supinateur,  grand  pectoral. 

B.  Au    NIVEAU    DU    BRAS. 

Electrode  placée  : 

a)  A  la  partie  toute  supérieure  et  interne  du  bras, 
amène  la  contracture  de  la  longue  portion  du  triceps  ; 

h)  A  la  partie  inférieure  et  interne  du  bras,  amène  la 
contracture  de  la  courte  portion  ou  portion  interne  du 
triceps. 

C.    Au    NIVEAU    DE   l'avant-bras. 

Contracture  de  muscles  différents  suivant  le  point 
touché. 

V.  Distribution. 

A.  Tronc  primitif. 

Aj.  Dans  la  région  brachiale. 

a)  Petit  rameau  cutané  radial  interne  d'Arnold. 
Naît  avant  l'entrée  dans  la  gouttière  humé- 
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raie  et  se  rend  à  la  peau  de  la  partie  postérieure 
du  bras. 

b)  Nerfs  du  triceps. 

a.  Rameaux  de  la  longue  portion  (3  ou  4)  ; 

1.  Rameaux  supérieurs  pénétrant  dans 
la  portion  supérieure  du  corps  musculaire; 

2.  Rameaux  inférieurs  descendant  jus- 
qu'au voisinage  de  l'olécrane  ; 

3.  Rameaux  articulaires  pour  la  capsule 
de  l'épaule.  — ^ 

j3.  Rameaux  du  vaste  interne. 

Se  perdent  dans  l'épaisseur  de  ce 
muscle. 

Un  de  ces  rameaux,  long  filet  du  vaste 
interne,  descend  verticalement  en  bas  le 
long  du  bord  interne  de  l'humérus  et  le 
long  du  nerf  cubital,  pour  ne  pénétrer 
dansle  vaste  interne  qu'au  niveau  du  coude. 

Anastomoses  à  ce  niveau  entre  le 
radial  et  le  cubital. 

c)  Rameau  cutané  brachial  externe. 

Nait  au  moment  où  le  nerf  sort  de  sa 
gouttière  ; 

Traverse  la  portion  externe  du  triceps  ; 

Se  ramifie  dans  les  parties  externe  et  in- 
férieure du  bras,  externe  et  postérieure  de 
Favant-bras. 

d)  Nerf  de  Vaconè. 

e)  Rameau  du  brachial  antérieur. 

Fort  grêle,  se  détache  du  radial  au  moment 
où  celui-ci  abandonne  la  gouttière  de  torsion 
et  se  perd  dans  les  faisceaux  les  plus  externes 
du  brachial. 

Ce  rameau  n'est  admis  ni  par  Sappey,  ni 
par  Cruveilhier,  ni  par  Hirschfeld,  mais  seule- 
ment par  Testut. 

Aj.  Dans  la  région  antibrachiale. 

Au-dessous  du  pli  du  coude,  rameaux  pour  le 
long  supinateur  et  le  premier  radial  externe. 
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A3.  Exceptionnellement  : 

Rameau  pour  le  sous-scapulaire. 

Rameau  pour  le  trou  nourricier  de  l'humérus. 

B.  Branches  terminales. 

Bj.  Branche  antérieure,  cutanée,  superficielle. 
Trois  rameaux  terminaux. 

a)  Bameau  externe  longe  le  bord  externe  de  la  main 
et  vient  constituer  le  nerf  collatéral  dorsal  externe  du 
pouce. 

b)  Bameau  moyen^  descend  en  arrière  du  premier 
espace  interosseux  et  se  subdivise  lui-même  en  deux. 

a.  Nerf  collatéral  dorsal  interne  du  pouce  ; 
p.  Nerf  collatéral  dorsal  externe  de  Vindex. 

c)  Bameau  interne,  abandonne  quelques  filets  très 
grêles  à  la  peau  du  dos  de  la  main  et  se  partage  ensuite 
en  deux  filets  terminaux.  Ces  filets  se  séparant  à  angle 
aigu  se  portent  : 

a.  L'un  vers  la  racine  de  l'index  ; 

p.  L'autre  vers  la  racine  du  médius. 

Et  fournissent  chacun  un  pinceau  de  ramuscules 
à  la  peau  qui  recouvre  la  face  dorsale  de  la  première 
phalange  des  doigts. 

M.  Richelot  a  démontré  que  sur  l'index  et  le 
médius,  les  véritables  collatéraux  dorsaux  des 
doigts  naissent  des  collatérales  palmaires  corres- 
pondantes (médian)  au  niveau  de  fespace  inter- 
digilal  contournant  la  face  latérale  de  la  phalange 
pour  gagner  la  face  dorsale  des  doigts  et  se 
terminer  sur  la  troisième  phalange. 

Bg.  Branche  postérieure,  musculaire,  profonde. 

a)  Bameau  du  deuxième  radial  externe  (à  son 
origine). 

b)  Bameau  du  court  supinateur  (au  moment  où 
il  perfore  ce  muscle). 

c)  Bameaux  postérieurs  superficiels  pour  le  long 
abducteur^  le  court  extenseur,  le  long  extenseur 
du  pouce,  l'extenseur  propre  de  l'index. 
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d)  Après  avoir  fourni  tous  ces  rameaux,  la 
branche  postérieure  du  radial,  considérablement 
amoindrie,  s'engage  avec  les  tendons  de  l'extenseur 
commun  sous  le  ligament  annulaire  postérieur  du 
carpe  et  s'épanouit  sur  le  dos  de  la  main  en  de 
nombreux  filets  articulaires  qui  se  perdent  dans  les 
articulations  carpienne,  radio-carpienne,  carpo- 
métacarpienne. 

IV.  Anasloiiioses. 

A.  Bras.  —  L'un  des  premiers  rameaux  du  vaste  interne 
envoie  un  fin  faisceau  au  nerf  cubital.  Il  court,  dans  une 
certaine  étendue,  dans  la  même  gaine  que  ce  nerf,  puis  se 
termine  plus  bas  dans  la  portion  terminale  interne  du  vaste 
interne  (nerf  collatéral  cubital). 

B.  Avant-bras,  —  Branche  superficielle  au  moment  où 
elle  perfore  l'aponévrose  du  long  supinateur,  s'anastomose 
avec  le  miisculo-cutanè. 

C.  Poignet.  —  Le  rameau  radial  marginal  s'anastomose 
généralement  au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne 
avec  une  des  branches  terminales  du  brachial  cutané  interne . 

D.  Main.  — A  la  face  dorsale  le  tilet  interne  de  la  branche 
superQcielle  s'anastomose  avec  le  rameau  dorsal  externe  du 
cubital. 

E.  Doigts.  —  Il  s'anastomose  avec  le  médian.  Les  nerfs 
d'un  même  doigt  communiquent  fréquemment  par  des  filets 
anastomotiques.  Au  niveau  de  la  dernière  phalange,  ces 
communications  se  multiplient  tellement  qu'elles  forment  un 
véritable  réseau  dans  la  pulpe  et  autour  de  la  matrice  de 
l'ongle. 

11  résulte  de  cette  disposition  que  les  nerfs  collatéraux  des 
doigts  se  suppléent  les  uns  les  autres  dans  leurs  fonctions 
et  que  la  sensibilité  n'est  complètement  abolie  que  par  la 
section  des  quatre  troncs. 

VII.  Structure. 

C'est  un  nerf  fascicule.  Chaque  tube  nerveux  présente  : 
a.  Une  gaine  de  Schwann  étranglée  de  distance  en 
distance  ; 
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p.  Une  gaine  interne  de  myéline  ; 

Y.  Un  cylindraXe  émanant  des  neurones  médullaires 
et  qui  va  se  terminer  : 

Dans  les  muscles,  par  des  plaques  terminales  ; 

Dans  la  peau,  par  des  corpuscules  du  tact,  des  corpus- 
cules de  Paccini,  des  extrémités  libres  dans  les  couches 
de  Malpighi. 


PHYSIOLOGIE 


A.  Fonctions. 


Le  nerf  radial  est  un  nerf  mixte,  renfermant  trois 
ordres  de  fibres  :  motrices,  sensitives,  vaso-motrices. 

a)  Par  ses  fibres  motrices  il  innerve  le  triceps,  les 
extenseurs  commun  des  doigts,  propre  de  l'index, 
long  et  court  du  pouce,  le  cubital  postérieur,  l'anconé, 
le  long  adducteur  du  pouce,  le  long  et  le  court  supina- 
teur,  les  deux  radiaux. 

//  préside  en  conséquence  à  Vextension  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras,  du  poigaet  et  des  doigts,  des  premières 
phalanges  surtout  les  deux  dernières  restant  un  peu 
fléchies,  du  pouce  enfin.  Tl  commande  d'autre  part  la 
supination  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Son  action  se 
résume  d'un  mot,  c'est  le  nerf  supinato-extenseiir  de 
l'avant-bras. 

b)  Par  ses  fibres  sensitives  il  distribue  la  sensibilité 
à  la  face  postérieure  du  bras,  à  la  partie  postéro-interne 
du  bras,  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras,  à  la 
moitié  externe  du  dos  de  la  main,  à  la  face  dorsale  du 
pouce,  à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de 
l'index,  à  la  moitié  externe  de  la  face  dorsale  de  la 
première  phalange  du  médius. 

Cette  sensibilité  n'est  pas  toujours  atteinte  dans  les 
lésions  du  nerf  radial,  on  a  cherché  à  expliquer  cette 
fréquente  intégrité  par  deux  ordres  de  raisons. 

La  sensibilité  récurrente.  (V.  Nerf  médian). 
La  résistance  aux  processus  névritiques  qui  serait 
plus  grande  pour  les  libres  sensitives  que  pour  les 
libres  motrices  (Onimus). 
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c)  Par  ses  fibres  vaso-motrices  le  nerf  radial  règle 
l'apport  du  sang  dans  le  territoire  qu'il  innerve,  il 
tient  sous  sa  dépendance  les  phénomènes  de  calorifica- 
tion  et  de  nutrition  des  régions  du  membre  auxquelles 
il  se  distribue.  11  est  probable  que  ces  phénomènes  sont 
sous  la  dépendance  d'excitations  périphériques  réglant 
par  voie  réQexe  les  circulations  locales  par  l'intermé- 
diaire de  fibres  motrices  se  rendant  aux  libres  lisses 
des  parois  vasculaires. 

B.  Localisations.  (V.  Anatomie). 


PARALYSIES  RADIALES 

Bibliographie  :  Debove  et  Achard.  Manuel  de  Médecine.  —  Potain- 
Etiologie  et  palhogcnie  de  la  jiaralysie  radiale  (Semaine  médicale,  9  sep- 
tembre 1896).  —  DiEULAFOY  [Manuel  de  patholoyie  interne).  —  Dict. 
Dechambre. 


I.  DéOiiiiioii. 

La  paralysie  radiale  est  laparalj'^sie  de  l'appareil  supinato- 
extenseur  du  membre  supérieur. 

Pour  bien  comprendre  les  paralysies  radiales  ou  paralysies 
du  système  musculaire  extenseur  du  membre  supérieur, 
il  est  nécessaire  de  rappeler  que  le  système  du  nerf  radial 
est  constitué  par  des  cellules  médullaires  reliées  du  côté  du 
cerveau  aux  cellules  de  la  zone  psycho-motrice  par  le  fais- 
ceau pyramidal,  et  du  côté  du  membre  supérieur  à  la  plaque 
motrice  du  muscle  par  le  nerf  périphérique. 

Il  n'est  pas  un  point  de  ce  trajet  qui,  lésé,  ne  donne  lieu 
à  la  paralysie  radiale.  Celle-ci  peut  donc  être  :  corticale, 
pyramidale,  médullaire,  radiculaire,  plexique,  tronculaire, 
ramusculaire. 

Mais  les  agents  qui  détruisent  le  système  nerveux  d'ex- 
tension du  membre  supérieur  au  niveau  du  cerveau,  du 
faisceau  pyramidal,  du  renflement  cervical,  du  plexus  bra- 
chial, intéressent  presque  toiujours  en  même  temps  le  sys- 
tème de  flexion.  La  paralysie  radiale  ne  constitue  alors 
qu'une  partie  du  complexus  morbide  paralytique  ;  toutefois 
les  paralysies  isolées  du  système  extenseur  à  l'exclusion 
de  tout  autre  existent,  comme  l'ont  bien  établi  Erb,  Remak, 
Vulpian,  etc.). 

Les  myopathies  primitives  n'affectent  jamais  une  locali- 
sation si  nettement  systématique. 

En  somme,  la  paralysie  radiale  est  presque  toujours  d'ori- 
gine périphérique,  tronculaire,  elle  est  partielle  ou  généra- 
lisée, uni  ou  bilatérale. 
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II.  Patliogénie.  Éliologie. 

A.  Traumatismes. 

a)  Directs  :  contusion,  section,  blessure,  piqûre 
(injection  d'éther). 

b)  Compression  : 

a.  Evidente  :  cals  vicieux,  tumeur  axillaire,  con- 
tact permanent  d'un  plan  résistant  qui  écrase  le 
nerf  radial  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet, 
comme  par  exemple  chez  les  béquillards  et  les 
porteurs  d'eau  ;  luxations^  fractures. 

p.  Discutable  :  Dans  les  cas  où,  sans  cause  appa- 
rente, un  individu  se  réveille  et  s'aperçoit  qu'il  est 
atteint  de  paralysie  radiale. 
La  théorie  de  la  compression  a  été  soutenue  par  Panas. 
\ .  Raisons  anatomiques  ; 

Intégrité  du  triceps,  dont  le  rameau  naît  au- 
dessus  de  la  gouttière  de  torsion  où  se  fait 
d'ordinaire  la  compression. 

La  lésion  siège  au  point  où  le  nerf  est  le  plus 
exposé  à  la  compression. 
2.  Cômmémoratifs  : 

La  paralysie  survient  surtout  après  le  som- 
meil, la  tête  ayant  reposé  sur  le  bras  (paralysie 
des  amoureux),  ou  l'individu  ayant  dormi  sur 
un  plan  résistant  avec  une  mauvaise  position 
du  bras  (le  bras  s'appuyant  sur  le  dossier  d'une 
chaise). 

Siège  plus  fréquent  à  droite  pour  la  même 
raison. 
A  cette  théorie,  Erb,  Remak,  Onimus,  Dieulafoy, 
ont  opposé  la  théorie  suivante  : 

B.  Paralysie  a  frigore. 

Il  y  aurait  gonflement  du  nerf,  compression  consé- 
cutive dans  le  canal  du  nerf  radial. 

Cette  discussion  étiologique  de  certains  cas  de  para- 
Ivsie  radiale  est  identiquement  la  même  lorsqu'il  s'agit 
de  certaines  autres  paralysies,  les  paralysies  faciales 
par  exemple.  Enfin  il  existe  une  troisième  théorie. 
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C.  Paralysie  par  élongation  (Debove  et  Brûhl). 

Consécutive  à  la  pronation  forcée. 

En  dernier  lieu,  comme  toutes  les  névrites,  les  para- 
lysies radiales  peuvent  avoir  pour  causes  les  intoxica- 
tions, les  infections,  les  allections  des  centres  nerveux. 

D.  Intoxications.  Infections.  Affections  médullaires. 

a)  Saturnisme  :  c'est  avec  le  traumatisme  la  cause 
la  plus  fréquente  de  la  paralysie  radiale. 
h)  Tabès. 
c)  Alcoolisme. 

III.  Syiiiptônies. 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  description  une 
paralysie  du  type  dit  de  compression,  liée  à  une  lésion  du 
nerf  radial  dans  la  gouttière  humérale. 

A.  Début. 

a)  Après  un  sommeil  profond  et  prolongé  ; 

b)  Troubles  de  la  sensibilité,  fourmillements,  pico- 
tements, engourdissements,  crampes  douloureuses  ; 

c)  Le  membre  paraît  gros,  lourd  ; 

d)  Tremblements  des  doigts  et  des  mains. 

B.  Quand  la  paralysie  est  complète. 

a)  Attitude  : 

a.  Avant-bras  fléchi  sur  le  bras  ; 

p.  Main  à  angle  droit  sur  l'avant-bras  en  pro- 
nation ; 

Y.  Doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main  ; 

0.  Le  malade  ne  peut  redresser  ni  les  doigts  ni 
la  main. 

b)  Constatation  de  la  paralysie  des  différentes  par- 
ties du  membre  supérieur, 

û'.  Doigts  : 

1.  Le  malade  ne  peut  étendre  les  premières 
phalanges  fléchies  sur  le  métacarpe,  il  y  a 
donc  paralysie  ; 

De  l'extenseur  commun  ; 

Du  long  et  du  court  extenseur  du  pouce  ; 
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De  l'extenseur  propre  de  l'index  et  du  petit 
doigt. 

2.  Les  doigts  sont  rapprochés  et  écartés  avec 
facilité  car  les  inlcrosseux  sont  intacts  ; 

3.  En  maintenant  les  premières  phalanges 
relevées  sur  les  métacarpiens,  le  malade  peut 
étendre  les  deux  dernières  phalanges^  ce  qui 
démontre  que  les  lombricaiix  ne  sont  pas 
paralysés. 

p.  Main  : 

1.  Impossibilité  de  relever  le  poignet;  c'est 
le  symptôme  dominant,  il  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  paralysie  des  extenseurs  ; 

2.  La  main  étant  placée  sur  un  plan  hori- 
zontal, les  mouvements  de  latéralité  sont  im- 
possibles, car  : 

Les  radiaux  externes, 

Le  cubital  postérieur,  sont  paralysés. 

.  Avant-bras. 

1.  Si  l'on  place  l'avant-bras  en  demi-flexion 
et  demi-pronation  et  qu'on  engage  le  patient 
à  le  fléchir  davantage,  en  s'opposant  à  ce  mou- 
vement on  sent  que  le  long  supinateur  ne  se 
tend  pas  comme  une  corde,  mais  reste  flasque. 

2.  L'avant-bras  placé  en  extension  et  pro- 
nation dans  un  plan  horizontal  ne  peut  être 
ramené  à  la  supination  sans  flexion  concomi- 
tante, car  le  court  supinateur  est  paralysé 
et  le  biceps  qui  est  respecté  ne  peut  le  sup- 
pléer qu'en  fléchissant  l'avant-bras. 

3.  La  paralysie  du  triceps  et  de  l'anconé, 
se  traduisant  par  l'impossibilité  de  l'extension, 
ne  se  rencontrera  que  dans  le  cas  de  com- 
pression portant  au-dessus  de  la  gouttière  de 
torsion  (paralysie  des  béquillards). 

4.  La  diminution  de  la  pression  de  la  main 
du  côté  paralysé,  indice  d'une  faiblesse  relative 
des  fléchisseurs,  reconnaît  deux  causes  : 

Le  rapprochement  des   points  d'insertion 
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des  fléchisseurs  par  suite  de  relâchement  des 
extenseurs; 

L'atrophie  des  fléchisseurs  par  suite  de  leur 
inaction  et  leur  raccourcissement. 

c)  Eial  de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  est  presque  toujours  intacte,  que 
la  paralysie  soit  traumatique,  infectieuse,  toxique 
ou  à  frigore  ;  elle  est  cependant  délraite  dans  les 
traumatismes  graves. 

De  cette  conservation  de  la  sensibilité  on  a  donné 
plusieurs  explications  : 

Pour  Arloing  et  Tripier,  elle  serait  due  à  la  sen- 
sibilité récurrente  (suppléance  par  le  cubital). 

Pour  Onimus^  les  fibres  sensitives  résisteraient 
plus  que  les  fibres  motrices  au  processus  névritique. 

d)  Lésions  trophiques . 

Elles  ne  surviennent  qu'à  une  période  avancée 
de  la  maladie. 

Elles  consistent  en  : 

a.  Atrophie  musculaire,  surtout  dans  les  para- 
lysies par  compression  grave  ou  section  du  nerf  ; 

P.  Tumeur  dorsale  du  poignet  (Gubler,  Nicaise, 
Erb). 

Elle  consiste  en  un  gonflement  indolent,  rare- 
ment accompagné  de  rougeur  de  la  face  dorsale 
du  poignet.  Elle  donne  au  doigt  une  seiisation 
d'épaississement  des  tendons  extenseurs.  Son  vo- 
lume est  parfois  variable. 

Elle  peut  s'accompagner  de  ténosite  crépitante 
au  niveau  de  l'avant-bras. 

Elle  répond  anatomiquement  ù  un  état  fongueux 
des  tendons  et  de  la  gaine  synoviale. 

Elle  peut  disparaître  sans  laisser  de  traces. 

y.  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  de  la 
peau  absolument  exceptionnels. 

e)  Réflexes  abolis. 

f)  Réactions  électriques. 

a.  Muscles. 

1.  Contraction  taradique  conservée  dans  la 
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paralysie  à  frigore,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  paralysie  faciale. 

2.  Suivant  le  degré  de  la  paralysie,  réaction 
de  dégénérescence  complète,  ou  incomplète 
c'est-à-dire  abolition  de  la  contraclilité  fara- 
dique  avec  exagération  de  la  contractililé  gal- 
vanique. 

?.  Nerfs. 

1.  Au-dessus  du  point  lésé. 

Les  muscles  innervés  par  les  filets  naissant 
plus  bas  se  contractent  seuls. 

2.  Au-dessous. 

L'excitabilité  est  conservée  en  général^  exa- 
gérée ou  abolie  par  exception. 

IV.  Marelle  et  pronostic. 

a)  Parah'^sies   à  trigore  :  marche  rapide,  maximum  en 
quelques  heures,  guérison  en  trois  à  cinq  semaines. 

Paralysies  graves  :  peuvent  durer  des  années,  quelquefois 
guérison  par  intervention  opératoire. 

h)  Le  pronostic  est  intimement  lié  à  la  réaction  de  dégé- 
nérescence. 

Paralysies  à  frigore,  durent  six  semaines  à  deux  ou  trois 
mois. 

Paralysies  traumatiques,   cèdent  par  suppression  de  la 
cause. 

Paralysies  saturnines,  durent  des  mois,  mais  guérissent 
généralement. 

En  règle  tout  muscle  qui  réagit  à  V électricité  faradique^ 
peut  être  considéré  comme  pouvant  reprendre  ses  fonctions. 

V.  Diagnostic. 

A.  Y  A-T-IL  PARALYSIE   RADIALE  ? 

Eviter  de  confondre  avec  : 

a)  Contracture  des  fléchisseurs  (hystérie) . 

a.  Impossibilité  des  mouvements  passifs. 
p.  Distribution  typique  de  l'anesthésie. 

b)  Rétraction  cicatricielle  (sclérodemie,  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire). 

176 
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a.  Antécédents. 

p.  Caractères  cicatriciels. 

T.  Impossibilité  des  mouvements  passifs. 

g)  Ali'ophie  musculaire  p)-o(/ressive. 
Systématisation  toute  différente. 

B.  Quel  est  le  siège  de  la  lésion  ? 

a)  Ecorce  cérébrale.  Une  altération  organique  (exos- 
tose,  plaques  méningées,  liémorrhagies)  ou  d3'namique 
(hystérie)  peut  produire  la  paralysie  des  extenseurs  ; 
mais  : 

a.  La  paralysie  dépasse  toujours  la  sphère  des 
extenseurs. 

p.  Il  y  a  conservation  ou  exagération  des  réflexes. 

T.  n  y  a  absence  de  troubles  trophiques. 

3.  Intégrité  des  réactions  électriques. 

£.  Epilepsie  partielle. 

C.  Contractures  fréquentes. 

r,.  Signes  cérébraux  concomitants. 

b)  Moelle  épinière. 

b,)  Myélite  diffuse  rarement  localisée  aux  radiaux. 

b^)  Paralysie  spinale  de  l'enfance  ou  de  V adulte. 

Exceptionnellement  localisée  au  radial  ;  dans  ce  cas  : 

a.  Début  soudain,  fébrile. 

p.  Généralisation  des  phénomènes  paralytiques. 

Y.  Régression. 

0.  Localisation  délinitive  aux  extenseurs. 

e.  Age. 
h.^  Atrophie  musculaire  progressive. 

a.  Localisation  non  systématisée  au  radial. 

p.  Progression  ultérieure  des  accidents. 

c)  Plexus.  (V.  Paralysies  complexes.,  plus  loin). 

d)  Nerf  périphérique. 

Abolition  des  réflexes,  troubles  trophiques,  modifi- 
cation des  réactions  électriques.  La  lésion  peut  siéger  : 
«.  Dans  l'aisselle  :  le  triceps  est  paralysé. 
p.  Au-dessus  de  la  gouttière  de  torsion  :  il  y  a 
paralysie  du  vaste  interne  et  do  Tanconé. 
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Y-  Daas  la  gouttière  de  torsion  :  le  triceps  est 
respecté. 

0.  Au  coude  :  le  court  supinateur  n'est  pas  atteint. 

C.  La  paralysie  est  périphérique.  Quelle  en  est  la  cause? 

a)  Traumatisme  évident. 

Luxation  de  l'épaule,  cal,  vicieux,  contusion, 
plaie,  etc. 

b)  Par  compression  ou  a  frigore. 

a.  Commémoratifs  :  béquillards,  porteurs  d'eau, 
cochers,  etc. 

p.  Unilatéralité  en  général. 

Y.  Tous  les  muscles  innervés  par  le  radial  sous- 
jacent  à  la  compression  sont  intéressés. 

S.  Le  radial  étant  surtout  lésé  au  niveau  de  la 
gouttière  liumérale,  le  long  supinateur,  l'anconé, 
les  extenseurs  sont  paralysés;  cependant  le  long 
supinateur  est  parfois  indemne. 

£.  Installation  brusque,  au  réveil. 

c)  Saturnisme. 

a.  Généralement  paralysie  bilatérale  à  peu  près 
symétrique  prédominant  cependant  à  droite  chez 
les  droitiers,  à  gauche  chez  les  gauchers. 

p.  Presque  toujours  consécutive  à  d'autres  acci- 
dents saturnins  (coliques,  arthralgies,  liseré  sa- 
turnin, etc.). 

Y.  Développement  lent,  insidieux. 

0.  Mode  et  envahissement  généralement  de  la 
façon  suivante  : 

1.  Impuissance  de  l'extenseur  commun  des 
doigts  ; 

2.  Paralysie  de  l'extenseur  propre  du  petit 
doigt  et  de  l'index; 

3.  Paralysie  des  extenseurs  propres  du 
pouce,  des  radiaux,  du  cubital  postérieur,  du 
court  supinateur; 

4.  Long  supinateur^  anconé,  long  adducteur 
du  pouce  indemnes. 


5^520  QUESTIONS    D   INTERNAT 

£.  Béaclions  électriques. 

Diminution,  puis  abulilion  de  la  conlracli- 
lilé  laradique  ; 

Exai-ération  souvent  léi:ère  de  la  contiacli- 
lilé  galvanique. 

Contractions  lentes,  vermiculaires; 
En  somme,  réaction  de  dégénérescence. 
Ç.  Atropliie  musculaire  précoce,  presque  con- 
temporaine de  la  paralysie. 

"H.  Troubles  de  la  sensibilité  :  diminution  de  la 
sensibilité  électrique.  Les  saturnins  supportent  sans 
douleur  les  plus  forts  courants, 

d)  Paralysie  radiculaire par  injection  sous-aponévro- 
tique  d'éther. 

a.  La  symptomatologie  n'a  rien  de  spécial. 
p.  Les  commémoratifs  sont  typiques. 

e)  Paralysies  radiculaires  toxiques  (alcool,  oxyde  de 
carbone,  arsenic,  infections). 

a.  Ne  restent  que  peu  de  temps  localisées  aux 
extenseurs. 

p.  S'accompagnent  bientôt  de  paralysie  des  flé- 
chisseurs et  des  muscles  des  membres  inférieurs. 

f)  Paralysie  radiale  des  tabétiques. 

«.  Respecte  le  biceps  et  souvent  le  muscle  adduc- 
teur du  pouce. 

p.  Elle  a  tous  les  caractères  de  la  paralysie  par 
compression. 

T.  Elle  se  termine  d'ordinaire  par  la  guérison. 

0.  Signes  concomitants  d'ataxie  locomotrice. 

D.  La  paralysie  est- elle  complexe,  plexique  ou  radiculaire? 

a)  Association  avec  la  paralysie  d'un  autre  nerf, 
phénomènes  paralytiques  associés. 

b)  Paralysie  par  lésion  du  plexus  brachial. 

a.  Monoplégie  complète. 

P.  Début  rapide  ou  brusque. 

y.  Aneslhésie  à  distribution  caractéristique  ;  elle 
occupe  toute  la  surface  du  membre  supérieur  à 
V exception  dune  zone  triangulaire  à  la  face  interne 
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du  bras  ayant  sa  base  dans  l'aisselle,  son  sommet 
au  milieu  du  bras  (triangle  innervé  par  deuxième 
et  troisième  dorsales), 
c)  Paralysies  radicidaires  partielles. 

a.  Type  supérieur  répondant  à  la  lésion  des  cin- 
quième et  sixième  cervicales  ;  paralysie  du  deloïde, 
du  biceps,  du  brachial  antérieur,  du  long  supinateur. 

p.  Type  inférieur. 

1.  Paralysie  des  muscles  innervés  par  le  ra- 
dial ;  mais  le  long  supinateur  est  respecté  ; 

2.  Anesthésie  ; 

3.  Troubles  oculo-pupillaires. 

Traîteiiieiit. 

A.  MÉDICAL. 

a)  Si  exostose  syphilitique  :  traitement  spécifique 
(cas  de  Duchenne). 

b)  Toutes  les  autres  paralysies  :  à  frigore,  toxiques, 
infectieuses,  seront  traitées  par  l'électricité,  le  massage, 
les  bains  sulfureux. 

B.  Chirurgical. 

a)  Suppression  chirurgicale  de  tout  agent  de  com- 
pression (réduction  de  luxation,  destruction  du  cal, 
ouverture  d'abcès  ou  de  foyer  hémorrhagique). 

b)  En  cas  de  sections,  suture  primitive  ou  secondaire 
des  nerfs. 
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Oihliograpliic  :  Cruveilhier — ^  Sapi'ey  — Testut  —  Poirier  —  RicheT' 

TiLLAUX 


Division. 

La  disposition  qu'affectent  les  artères  radiale  et  cubitale  au 
moment  où  elles  s'anastomosent  pour  former  les  artères  de 
la  main  est  loin  d'être  toujours  la  même.  En  effet  l'organe 
dans  lequel  elles  se  rendent  est  relativement  nouveau,  et  il 
n'est  pas  étonnant  de  voir  les  nombreuses  variétés  qu'elles 
présentent  dans  leur  distribution  à  ce  niveau.  Nous  allons 
décrire  les  artères  de  la  main  en  prenant  comme  type  la 
disposition  la  plus  fréquente,  nous  re'servant  de  revenir  en 
détail,  ultérieurement,  sur  les  dispositions  plus  rares,  sur 
les  anomalies  de  ces  artères. 

L'étude  des  artères  de  la  main  comprend  l'étude  des 
artères  de  la  face  palmaire  et  de  la  face  dorsale. 

I.  Artères  de  la  face  palmaire  de  la  main. 

Ces  artères  sont  disposées  sous  la  forme  de  deux  arcades 
que  l'on  distingue  en  arcade  palmaire  superficielle  et  arcade 
palmaire  profonde. 

A.  Arcade  palmaire  superficielle.  —  Voici  la  description 
des  classiques  :  cette  arcade  résulte  de  l'anastomose  par 
inosculation  de  la  cubitale  avec  la  radio-palmaire.  L'artère 
cubitale,  après  avoir  glissé  au-devant  du  carré  pronateur  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  delavant-bras,  passe  au-d<îssus 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  en  dehors  du  pisi- 
forme,  puis  descend  dans  la  paume  de  la  main.  A  ce  niveau 
elle  décrit  une  courbe  assez  irrégulière  à  concavité  dirigée 
en  haut  et  vient  se  jeter  dans  la  radio-palmaire.  L'artère 
radio-pahnaire,  branche  de  la  radiale,  se  sépare  de  celle-ci 
au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  puis  descend 
verticalement  en  bas,  passe  au-devant  du  ligament  annulaire 
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antérieur  du  carpe,  traverse  les  insertions  supérieures  du 
court  abducteur  du  pouce,  et  vient  se  réunir  à  la  terminaison 
de  la  cubitale. 

La  courbe  que  forme  l'inosculation  des  deux  artères  pré- 
cédentes, s'étend  transversalement  à  un  centimètre  environ 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  du  carpe, 
entre  l'aponévrose  palmaire  moj^onne  et  les  tendons  du  flé- 
chisseur superficiel  des  doigts.  Cette  description  semble 
donner  une  importance  égale  à  la  cubitale  et  à  la  radio- 
palmaire  dans  la  formation  de  l'arcade  palmaire  superficielle; 
or  le  plus  fréquemment  il  n'en  est  pas  ainsi.  L'arcade  pal- 
maire superficielle  est  normalement  formée  par  deux  seg- 
ments bien  distincts  :  Vun  interne,  cubital,  très  volumineux, 
Vautre  externe,  radial,  ordinairement  très  grêle  (Poirier). 
La  courbe  que  représente  l'anastomose  qu'elles  forment 
prend  tantôt  la  disposition  d'un  V,  tantôt  l'aspect  d'un  U, 
tantôt  enfin  ne  répond  à  aucune  figure  dont  elle  puisse  être 
rapprochée.  Mais  toujours,  suivant  Poirier,  le  point  où  la 
cubitale  cesse  et  où  la  radio-palmaire  commence  est  nette- 
ment visible,  et  accusé  par  un  changement  brusque  de  calibre 
des  deux  artères  ;  de  sorte  que,  comme  la  quatrième  branche 
digitale  naît  en  ce  point,  cest  elle  qui  semble  continuer 
directement  la  cubitale.  Les  classiques  n'accusent  pas  ce 
changement  de  calibre  des  deux  artères,  et, pour  eux,  la  qua- 
trième digitale  est  une  branche  collatérale  comme  les  autres. 

Rapports. 

Si,  comme  le  conseille  Pingaud,  on  dissèque  l'arcade  pal- 
maire superficielle,  par  sa  face  profonde,  après  désarticula- 
tion des  métacarpiens,  et  si  on  la  fixe  sur  les  téguments  en 
la  transtîxant  à  l'aide  d'épingles  d'arrière  en  avant,  on  se 
rend  très  bien  compte  des  rapports  qu'elle  afîecte  avec  les 
plis  cutanés  de  la  paume  de  la  main.  Le  point  le  plus  déclive 
de  cette  arcade  correspond  à  l'intersection  de  la  bissectrice 
étendue  entre  le  pli  cutané  supérieur  et  le  pli  cutané  moyen 
avec  la  ligne  qui  continue  dans  la  paume  de  la  main  le  bord 
interne  du  pouce  quand  ce  doigt  est  dans  l'abduction  com- 
plète. 

L'arcade  palmaire  superficielle  est  en  rapport  en  avant  et 
de  l'extérieur  vers  l'intérieur  avec  : 
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1.  Là  peau,  très  épaisse  et  très  adhérente  aux  plans  pro- 
fonds, dépourvue  de  poils  et  de  glandes  sébacées,  sillonnée 
à  sa  superficie  de  plis  dus  à  la  présence  de  saillies  mus- 
culaires sous-jacentes  et  à  la  flexion  des  doigts  sur  le 
carpe. 

2.  La.  couche  graisseuse  sous-cutanée,  épaisse,  cloisonnée 
par  des  lames  fibreuses  étendues  de  la  peau  à  l'aponévrose, 
traversée  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs  insignifiants. 

3.  V aponévrose  palmaire  superficielle,  triangulaire  à  base 
inférieure,  fait  suite  au  tendon  du  muscle  petit  palmaire  et 
forme  à  sa  partie  inférieure  un  éventail  composé  de  quatre 
faisceaux  réunis  entre  eux  par  des  fibres  horizontales  qui 
contribuent  à  la  formation  d'une  sorte  de  grillage. 

Immédiatement  sous  cette  aponévrose  superficielle  on 
découvre  l'arcade  palmaire  superficielle,  flanquée  de  deux 
veines  collatérales,  puis  en  arrière  d'elle^  en  continuant  à 
s'enfoncer  vers  la  profondeur,  on  rencontre  : 

4.  Les  nerfs  collatéraux  palmaires  qui  proviennent  du 
médian  et  du  cubital,  lesquels  s'envoient  une  anastomose 
qui  croise  très  obliquement  la  direction  de  l'arcade  artérielle 
superficielle. 

5.  Les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  des 
doigts  munis  de  leur  gaine  synoviale  cubito-palmaire  ou 
interne,  et  radio-palmaire  ou  externe,  et  auxquels  sont 
annexés  des  muscles  lombricaux. 

6.  Une  couche cellulo-graisseuse -}^voïonde,  très  abondante, 
très  lâche  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  région,  et 
qui  sépare  les  tendons  des  fléchisseurs  de  l'aponévrose 
palmaire  profonde  sous-jacente. 

Brandies  collatérales. 

L'arcade  palmaire  superficielle  n'émet  aucune  branche  par 
sa  concavité. 

a.  Artère  radio-palmaire.  —  Cette  artère  que  nous 
savons  être  très  grêle  donne  des  branches  musculaires 
fines  à  l'éminence  thénar.  Parmi  elles  la  plus  superfi- 
cielle glisse  au-devant  du  muscle  court  abducteur  du 
pouce  et  vient  se  jeter  soit  dans  la  collatérale  externe 
du  pouce,  soit  dans  un  rameau  récurrent  de  cette 
artère,  et  constitue  une  anastomose  directe  ou  indirecte 
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entre  Varcado  palmaire  superficielle  et  Varcade  pal- 
maire profonde. 

p.  Artère  cubitale.  —  C'est  elle  qui  fournit  les  quatre 
artères  digitales,  puisque  nous  avons  vu  qu'elle  sem- 
blait se  continuer  dans  la  quatrième  digitale  par  sa 
direction  et  son  volume. 

Y.  Artères  digitales.  —  Au  nombre  de  quatre,  ces 
artères  sont  en  général  assez  volumineuses  et  d'un 
calibre  supérieur  à  celui  de  l'artère  radio-palmaire.  On 
les  désigne  sous  les  noms  de  première,  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  digitale,  en  procédant  de  dédans  en 
dehors.  Leur  volume  va  en  augmentant  de  dedans  en 
dehors.  Elles  se  portent  en  rayonnant  vers  les  quatre 
derniers  doigts,  auxquels  elles  sont  principalement 
destinées.  Quelquefois,  au  lieu  de  naître  isolément  de  la 
courbe  que  décrit  l'artère  cubitale,  elles  naissent  deux 
à  deux  par  un  tronc  commun  qui  se  partage  ensuite. 
Elles  descendent  sous  l'aponévrose  palmaire  superficielle, 
sur  les  muscles  lombricaux,  entre  les  tendons  des 
muscles  fléchisseurs.  Cependant,  des  cloisons  sagittales 
étendues  entre  les  aponévroses  palmaires  leur  déli- 
mitent à  chacune  une  logette  qui  les  isole  et  les  sépare 
des  tendons  latéraux.  Des  branches  nerveuses  les  accom- 
pagnent dans  ces  logettes,  et  ces  branches  nerveuses  sont 
des  filets  du  médian  en  dehors,  du  cubital  en  dedans. 

Elles  fournissent  dans  leur  trajet  plusieurs  branches 
grêles  : 

1.  Des  artério les  postérieures  pour  les  muscles  lom- 
bricaux ; 

2.  Des  artérioles  latérales  pour  les  tendons  des 
muscles  fléchisseurs  ; 

3.  Des  artérioles  antérieures  pour  la  peau  de  la  paume 
de  la  main. 

a)  La  première  digitale  se  porte  obliquement  en 
bas  et  en  dedans,  croise  obliquement  le  cinquième 
métacarpien  et  les  muscles  de  l'éminence  hypo- 
thénar,  auxquels  elle  abandonne  des  ramuscules 
musculaires  ;  puis,  sans  se  diviser,  elle  vient  cons- 
tituer la  collatérale  interne  du  petit  doigt. 

b)  La  deuxième  digitale  descend  le  long  du  qua- 
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trième  espace  interosseux,  puis,  au-dessous  du  bord 
inlérieur  du  ligament  transverse  superficiel,  formé 
par  les  fibres  horizontales  qui  réunissent  les 
fascicules  inférieurs  de  l'aponévrose  palmaire 
superlicielle,  elle  se  divise  en  deux  branches  qui 
sont  : 

i .  La  collatérale  externe  du  petit  doigt  ; 
2.  La  collatérale  interne  de  l'annulaire. 

c)  La  troisième  digitale  descend  le  long  du  troi- 
sième espace  interosseux  et  se  divise,  au  même 
niveau  que  la  prtïcédente,  en  ses  deux  branches 
terminales  : 

\.  La  collatérale  externe  de  l'annulaire; 
2.  La  collatérale  interne  du  médius. 

^)La  quatrième  digitaleXon^Q,  le  deuxième  espace 
interosseux  pour  former  àsontour,ense  bifurquant: 

1.  La  collatérale  externe  du  médius  ; 

2.  La  collatérale  interne  de  Vindex. 

e)  Une  cinciuième  artère  digitale  existe  parfois  à 
titre  de  collatérale  de  l'arcade  superficielle.  C'est  le 
tronc  commun  de  la  collatérale  externe  de  Vindex  et 
de  la  collalérale  ijiterne  du  pouce.  Mais  cette  artère 
provient  le  plus  souvent  soit  de  rarcadepalmairepro- 
londe,  soit  de  la  première  interosseuse  postérieure. 

Y'  Anastomoses.  —  Au  niveau  du  bord  inférieur  du 
ligament  transverse  superficiel,  chaque  artère  digitale 
reçoit  un  rameau  anastomotique  qui  provient  de  l'artère 
interosseuse  antérieure  correspondante,  placée  au- 
dessous  d'elle.  Celte  anastomose  est  très  grêle,  mais 
quelquelois  elle  devient  suffisamment  volumineuse  pour 
que  ce  soit,  par  son  intermédiaire,  Yinterosseuse  anté- 
rieure qui  fournisse  les  collatérales  des  doigts  corres- 
pondants. Au  niveau  du  point  où  elle  se  bifurque,  c'est- 
à-dire  un  peu  plus  bas  que  précédemment,  chaque 
artère  digitale  reçoit  en  outre  la  perforante  inférieure 
que  nous  étudierons  avec  le  réseau  artériel  dorsal  delà 
main.  En  outre  il  existe  deux  anastomoses  moins  im- 
portantes :  la  première  part  de  la  quatrième  digitale  et 
se  jette  dans  la  collatérale  interne  du  pouce  ;  la  seconde, 
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partie  d'un  tronc  commun  avec  la  précédente,  aboutit 
dans  le  tronc  commun  de  la  collatérale  interne  du  pouce 
et  externe  de  l'index.  C'est  cette  dernière  anastomose 
qui  constitue  la  cinquième  digitale,  lorsqu'elle  existe. 
Artères  collatérales  des  doigts.  — Elles  sont  aunombre 
de  deux  pour  chaque  doigt;  une  branche  interne  et  une 
branche  externe.  Elles  cheminent  de  chaque  côté  de  la 
gaine  des  tendons  fléchisseurs  en  envoyant  de  nombreux 
rameaux  qui  s'anastomosent  entre  eux,  aux  parties 
molles  des  faces  palmaire  et  dorsale  des  doigts.  Au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  la  dernière  phalange,  les 
collatérales  s'anastomosent  en  formant  une  arcade  à  con- 
vexité dirigée  vers  l'extrémité  du  doigt.  Delà  convexité 
de  cette  arcade  partent  de  nombreux  ramuscules  pour 
la  pulpe  du  doigt  et  pour  sa  partie  sous-unguéale. 

B.  Arcade  palmaire  profonde.  —  Cette  arcade  résulte  de 
l'anastomose  par  inosculation  de  l'artère  radiale  et  de  la 
cubito-palmaire.  L'artère  radiale,  après  avoir  contourné  le 
radius,  s'applique  successivement  contre  le  ligament  latéral 
externe  de  l'articulation  radio-carpienne  et  contre  la  face 
dorsale  des  deux  premiers  os  du  carpe,  le  scaphoïde  et  le 
trapèze.  Elle  traverse  obliquement  la  partie  inférieure  de  la 
tabatière  anatomique  en  passant  au-dessous  des  tendons  du 
long  abducteur,  court  extenseur  et  long  extenseur  du  pouce, 
perfore  le  premier  interosseux  dorsal  de  la  main  et  apparaît 
à  la  face  palmaire  de  celle-ci.  L'artère  cubito-palmaire  se 
détache  de  la  cubitale  au  niveau  du  pisiforme,  plonge  au 
milieu  de  la  masse  musculaire  qui  constitue  l'éminence  hy- 
pothénar,  fournit  quelques  ramuscules  à  l'adducteur,  au 
court  fléchisseur  et  à  l'opposant  du  petit  doigt,  gagne  la 
région  inlerosseuse,  puis  s'infléchit  pour  aller  au-devant  de 
la  terminaison  de  l'artère  radiale.  L'arcade  que  forment  les 
deux  artères  est  bien  exactement  une  anastomose  par  inos- 
culation ;  mais  le  calibre  de  la  radiale  autorise  à  penser  que 
cette  artère  a  un  rôle  prépondérant  dans  sa  formation.  En 
effet,  dans  certains  cas,  la  cubito-palmaire  est  très  grêle  et 
la  radiale  se  continue  alors  directement  avec  la  perforante 
supérieure  du  quatrième  espace.  Quoi  qu'il  en  soit  l'arcade 
palmaire  profonde  est  située  au-devant  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  métacarpe  et  des  espaces  interosseux,  au-dessous 
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des  tendons  fléchisseurs  et  de  l'aponévrose  palmaire  pro- 
fonde. Elle  a  une  direction  transversale. 

Rapports. 

Au-devant  d'elle  nous  rencontrons,  dans  une  dissection, 
les  différents  plans  que  nous  avons  signalés  déjà  au  sujet  de 
l'arcade  palmaire  superficielle,  c'est-à-dire  la  peau,  une 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  l'aponévrose  pal- 
maire superficielle,  les  nerfs  collatéraux  palmaires  et  l'arcade 
palmaire  superficielle,  l'aponévrose  moyenne, les  tendons  des 
fléchisseurs  entourés  de  leur  gaine,  une  couche  cellulo-grais- 
seuse profonde,  l'aponévrose  profonde.  Cette  dernière  aponé- 
vrose est  une  membrane  cellulo-fibreuse  très  mince,  très  peu 
résistante,  qui  applique  l'arcade  artérielle  sous-jacente  contre 
la  face  antérieure  des  métacarpiens  et  des  espaces  interosseux. 
Cette  arcade  artérielle  est  comme  la  précédente  flanquée  de 
deux  veines  et  croisée  par  la  branche  profonde  du  nerf 
cubital  qui  se  rend  vers  l'adducteur  du  pouce. 

Branches  collatérales. 

Les  branches  collatérales  sont  divisées  en  branches  supé- 
rieures qui  viennent  de  la  concavité  de  l'arcade,  branches 
postérieures  ou  perforantes,  branches  inférieures,  descen- 
dantes ou  interosseuses. 

a)  Branches  supérieures.  —  Ces  branches  sont  repré- 
sentées par  trois  ou  quatre  rameaux  ordinairement  très 
courts  et  très  grêles  qui  se  dirigent  en  haut  et  qui  se 
distribuent  à  la  face  antérieure  des  os  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe,  aux  articulations  médio-carpiennes  et 
aux  articulations  des  métacarpiens  avec  le  carpe. 

b)  Branches  postérieures.  —  Ces  branches  sont  au 
nombre  de  trois  et  constituent  des  rameaux  très  courts 
qui  remontent  d'avant  en  arrière  dans  l'espace  inter- 
osseux, le  traversent  au  niveau  de  son  extrémité  supé- 
rieure, et  viennent  se  jeter  au  niveau  de  la  région  dor- 
sale de  la  main  dans  les  interosseuses  dorsales,  branches 
de  la  dorsale  du  carpe.  Les  perforantes  correspondent 
aux  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces  inter- 
osseux. Dans  leur  trajet  elles  fournissent  des  ramuscules 
aux  interosseux,  aux  métacarpiens  et  aux  articulations 
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intermétacarpiennes.  La  perforante  du  premier  espace 
inierosseuœ  est  représentée  par  le  tronc  de  l  artère  radiale. 
c)  Branches  infcrieiires.  —  Elles  sont,  au  nombre  de 
quatre  et  descendent  chacune  dans  l'espace  interosseux 
correspondant  pour  se  terminer  à  la  racine  des  doigts 
en  s'anastomosant  avec  Tartère  digitale  correspondante 
au  niveau  de  sa  bifurcation. 

1.  Tronc  commun  des  collatérales  du  pouce  et  de  la 
collatérale  externe  de  V index.  —  Encore  appelé  pre- 
mière interosseuse  palmaire,  ce  tronc  part  delà  radiale 
au  moment  où  celle-ci  parait  à  la  face  palmaire  delà 
main.  11  repose  sur  le  premier  muscle  interosseux  dorsal 
et  quelquefois,  lorsqu'il  est  volumineux  et  que  le  pre- 
mier interosseux  dorsal  est  très  grêle,  il  est  nettement 
perçu,  battant  sous  la  peau  de  la  face  dorsale  du  pre- 
mier espace  interosseux.  En  avant  de  lui  se  trouvent 
l'adducteur  du  pouce  et  les  muscles  de  l'éminence 
thénar.  Ce  tronc  abandonne  une  branche  qui  passe  en 
sautoir  sur  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce  pour  venir  former  la  collatérale  externe  du  pouce 
après  être  passée  entre  les  deux  os  sésamoïdes.  Bientôt 
après  le  tronc  se  divise  en  deux  branches  terminales 
qui  forment  la  collatérale  interne  du  pouce  et  la  colla- 
térale externe  de  Vindex.  Exceptionnellement  les  deux 
collatérales  du  pouce  naissent  par  un  tronc  commun. 

2.  Deuxième  interosseuse  palmaire.  —  Cette  branche 
de  l'artère  palmaire  profonde  descend  verticalement  dans 
le  deuxième  espace  interosseux  (les  interosseuses  se 
comptent  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  les  digitales  se 
numérotent  de  dedans  en  dehors)  et  se  trouve  appliquée 
contre  le  muscle  interosseux  de  l'espace  par  l'aponévrose 
palmaire  profonde  qui  la  recouvre.  Arrivée  en  un  point 
inférieur  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l'index,  elle  se  termine  en  fournissant  une  anastomose 
à  la  quatrième  artère  digitale  dans  laquelle  elle  se  jette 
un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation. 

3.  Troisième  et  quatrième  interosseuses  palmaires. — 
Ces  artères  ont  un  trajet,  des  rapports  et  une  terminaison 
analogues  à  la  précédente,  et  occupent  respectivement 
le  troisième  et  le  quatrième  espace  interosseux.  Elles 
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donnent,  comme  la  deuxième  interosseuse,  des  rameaux 
très  grêles  aux  muscles  interosseux,  aux  muscles  lom- 
bricaux,  aux  tendons  des  fléchisseurs,  aux  métacarpiens 
et  à  leur  articulation  avec  les  phalanges,  enfin  aux 
téguments  de  l'espace  iiiterdigital. 

II.  Artères  de  la  face  dorsale  de  la  uiaiii. 

Ces  artères  ont  un  volume  infiniment  moindre  queles  artères 
de  la  face  palmaire.  Elles  sont  fournies  par  l'artère  radiale. 

Â.  Artère  dorsale  du  pouce.  —  Cette  artère  naît  de  la 
radiale  à  son  passage,  ou  un  pou  avant  son  passage,  dans 
la  tabatière  anatomique.  Elle  longe  la  face  postérieure  du 
premier  métacarpien,  puis  le  bord  externe  de  la  face  posté- 
rieure de  la  première  phalange  du  pouce.  Elle  se  termine 
rarement  au  niveau  de  la  phalange  unguéale  du  pouce,  le 
plus  souvent  au  niveau  de  l'articulation  de  cette  phalange 
avec  la  phalange  métacarpienne.  Elle  constitue,  en  fin  de 
compte,  la  collatérale  latérale  externe  du  pouce.  Elle 
s'épuise  en  rameaux  cutanés,  périostiques  et  osseux. 

B.  Artère  interosseuse  dorsale  du  premier  espace.  —  Cette 
artère  se  sépare  de  la  radiale  au  niveau  du  point  où  celle-ci 
s'apprête  à  traverser  Finterosseux  pour  devenir  palmaire. 
Elle  est  très  grêle  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  pre- 
mière interosseuse  palmaire  dont  elle  est  séparée  par 
l'épaisseur  du  muscle  interosseux  dorsal  du  premier  espace. 
Elle  donne  bientôt  deux  branches  terminales  qui  sont  : 

1.  La  collatérale  dorsale  interne  du  pouce  ; 

2.  La  collatérale  dorsale  externe  de  Vindex. 
Quelquefois  cependant  ces  branches  viennent  de  l'inter- 

osseuse  palmaire  correspondante  qui,  comme  on  sait,  est 
bien  plus  volumineuse. 

C.  Artère  dorsale  du  carpe.  —  ('ette  artère  se  sépare  de 
la  radiale  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  et  se  dirige 
horizontalement  en  dedans  en  suivant  la  face  dorsale  du 
carpe.  Elle  s'anastomose  par  inosculation  avec  une  branche 
de  la  cubitale,  de  façon  à  former  une  véritable  arcade  dor- 
sale produite  par  la  réunion  de  leurs  artères  ;  savoir  : 

a.  La  dorsale  du  carpe  d'origine  radiale,  qui  est  la 
plus  importante  ; 
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p.  La  dorsale  du  carpe  d'origine  cubitale^  qui  passe 
sous  le  tendon  du  muscle  cubital  postérieur  et  qui  s'est 
détachée  de  la  cubitale  à  environ  3  centimètres  au-des- 
sus de  l'interligne  articulaire  radio-carpien. 

Cette  arcade  est  située  entre  la  face  postérieure  des 
os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  la  face  antérieure 
des  tendons  extenseurs  des  doigts.  Elle  donne  les 
branches  suivantes  : 

1.  Artères  interosscuses  dorsales.  —  Ces  artères,  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  descendent  le  long  des  deux 
ou  trois  derniers  espaces  interosseux  en  donnant  de 
lins  rameaux  aux  muscles  interosseux,  aux  tendons 
extenseurs  et  aux  téguments  de  la  face  dorsale  de  la 
main.  Au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'espace 
interosseux,  chaque  artère  interosseuse  dorsale  se  di- 
vise en  trois  branches,  dont  deux  deviennent  des  colla- 
térales dorsales  interne  et  externe  des  doigts  correspon- 
dants, et  dont  la  troisième,  sous  le  nom  de  perforante 
inférieure,  plonge  entre  les  têtes  métacarpiennes  et  va 
se  jeter  dans  l'artère  digitale  correspondante,  au  niveau 
du  point  où  cette  artère  se  bifurque.  Indépendamment 
de  ces  branches,  les  interosseuses  dorsales  présentent 
des  perforantes  supérieures ^  branches  qui  leur  viennent 
de  l'arcade  palmaire  profonde,  qui  traversent  l'espace 
inlerosseux  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  et 
qui  contribuent  souvent  à  augmenter  le  calibre  de  l'ar- 
tère dans  laquelle  elles  se  jettent. 

En  outre  ces  artères  interosseuses  dorsales  s'envoient 
des  anastomoses  transversales  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  des  métacarpiens,  et  ces  anastomoses,  par 
leur  réunion,  constituent  souvent  une  arcade  dorsale 
du  métacarpe,  laquelle  est  toujours  très  grêle. 

D.  Artère  interosseuse  du  deuxième  espace.  —  Cette  ar- 
tère nait  le  plus  souvent  de  l'arcade  dorsale  du  carpe,  mais 
quelquefois  elle  provient  de  l'artère  radiale  directement. 
Elle  ne  présente  d'ailleurs  en  dehors  de  son  origine,  aucune 
particularité  qui  puisse  la  distinguer  des  interosseuses  dor- 
sales précédemment  décrites. 

E.  Collatérales  dorsales  des  doigts.  —  Elles  sont  au 
nombre  de  deux  pour  chaque  doigt.  Elles  sont  extrêmement 
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fuies,  et  il  n'est  pas  rare  de  constater  leur  absence.  Elles  se 
terminent  le  plus  ordinairement  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  deuxième  phalange  et  s'épuisent  dans  les 
tégumenls  de  la  face  dorsale  des  doigts.  Nous  avons  vu  que 
la  partie  sous-unguéale  des  doigts  est  irriguée  par  les  colla- 
térales palmaires. 

Anomalies.  Variétés  tles  artères  de  la  main. 

1.  V arcade  superficielle  peut  être  double,  parce  que  cha- 
cune de  ses  artères  constitutives,  la  radio-palmaire  et  la 
cubitale,  se  bifurque  et  qu'il  existe  entre  ces  deux  artères 
une  double  anastomose. 

2.  La  radio-palmaire  peut  manquer,  ou  plutôt  peut  pré- 
senter un  degré  d'atrophie  tel  qu'elle  s'épuise  entièrement 
dans  le  muscle  abducteur  du  pouce  sans  rejoindre  la  cubi- 
tale. Dans  ces  cas,  une  branche  récurrente  cubitale  qui  se 
rend  également  dans  l'abducteur  du  pouce  s'anastomose 
avec  elle  et  rétablit  un  semblant  d'arcade. 

3.  La  cubitale  peut  être  atrophiée.  Alors  elle  perd  une, 
deux  ou  trois  artères  digitales.  La  suppléance  se  fait  : 

a.  Soit  par  la  radio-palmaire  qui  augmente  de  vo- 
lume et  présente  un  calibre  justifiant  la  description  des 
classiques  au  sujet  de  l'arcade  superficielle  ;  qui  peut 
aussi  donner  directement  les  artères  digitales  que  la 
cubitale  a  perdues  ;  enfin  qui  peut  se  dédoubler  ; 

p.  Soit  par  F  arcade  palmaire  profonde,  et  dans  ces 
cas  c'est  l'interosseuse  antérieure  correspondant  à  la 
digitale  disparue  ou  atrophiée  qui  augmente  de  volume 
et  dessert  le  territoire  de  celle-ci; 

y.  Enfin,  soit  par  l'iiiterosseuse  postérieure  du  sys- 
tème dorsal,  mais  ces  faits  sont  plus  rares. 

4.  L'arcade  palmaire  profonde  peut  s^ atrophier  et  cette 
atrophie  va  quelquefois  jusqu'à  une  disparition  complète. 
Dans  ces  cas  la  suppléance  est  rétablie,  soit  par  le  système 
superficiel,  soit  par  le  système  dorsal. 

a)  La  radio-palmaire  peut  donner  les  collatérales 
externe  et  interne  du  pouce  et  externe  de  l'index  grâce 
à  l'hypertrophie  des  anastomoses  que  forment  deux  de 
ses  branches  avec  le  système  profond  au  niveau  de  la 
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superficie  des  muscles  de  l'éminence  thénar  et  au  ni- 
veau du  tronc  commun  des  collatérales  interne  du 
pouce  et  externe  de  l'index. 

b)  La  cubitale  supplée  l'arcade  palmaire  profonde  par 
le  développement  d'anastomoses  qui  existent  normale- 
ment entre  elle  et  cette  arcade.  Ces  anastomoses  sont 
au  nombre  de  deux,  et  réunissent  la  quatrième  digitale 
à  la  collatérale  interne  du  pouce  dans  laquelle  elles  se 
jettent  au  niveau  de  l'interligne  métacarpo-phalangien. 

c)  Le  si/stème  dorsal  supplée  plus  rarement  l'arcade 
palmaire  profonde.  Quelquefois  un  tronc  assez  volumi- 
neux qui  chemine  sur  la  face  postérieure  du  premier 
espace  interosseux  fournit  les  trois  collatérales  digitales 
normales  de  l'arcade  profonde,  c'est-à-dire  les  deux 
collatérales  du  pouce  et  la  collatérale  externe  de  l'index. 

0.  Le  système  dorsal  tout  entier  peut  s'atrophier.  Norma- 
lement les  artères  du  système  dorsal  sont  assez  grêles  déjà 
et  Lien  moins  importantes,  comme  calibre  et  comme  distri- 
bution, que  les  artères  du  système  palmaire  ;  mais  l'atro- 
phie qu'elles  présentent  peut  s'accentuer  encore  d'avantage. 
C'est  ainsi  que  souvent  les  perforantes  supérieures,  branches' 
postérieures  de  l'arcade  palmaire  profonde,  peuvent  jouer 
un  rôle  prépondérant  et  fournir  la  totalité  des  interosseuses 
dorsales. 

6.  Enfin,  on  a  signalé  Vexistence  d'artères  supplémen- 
taires. On  a  vu  l'interosseuse  antérieure  très  volumineuse 
se  jeter  au-dessus  du  poignet  dans  une  radiale  assez  grèle^ 
absorber  en  quelque  sorte  cette  artère,  et  donner  ainsi  toutes 
les  branches  fournies  normalement  par  la  radiale. 

L'artère  du  nerf  médian  peut  devenir  volumineuse  et 
prendre  part  à  la  formation  des  arcades  artérielles  de  la 
main  et  surtout  à  la  formation  de  l'arcade  superficielle. 

Dans  certains  cas  les  artères  interosseuses  antérieure  ou 
postérieure  donnent  naissance  à  toutes  les  artères  digitales. 
Il  importe  de  faire  remarquer  en  terminant  que  la  fré- 
quence et  le  nombre  des  anomalies  signalées  plus  haut,  les 
variétés  multiples  que  présente  la  disposition  des  artères  de 
la  main,  les  petites  différences  même  que  l'on  observe  chez 
des  individus  qui  semblent  présenter  le  même  type  de  dis- 
position, n'ont  rien  qui  doive  étonner.  En  effet,  au  point 
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•  de  vue  pliilogéiiique,  la  main  est  encore  aujourd'hui  en  état 
dévolution  progressive,  et  tous  les  détails  différents  qu'on 
note  en  disséquant  représentent,  les  uns  de  véritables  formes 

.  régressives  rappelant  les  dispositions  ataviques  antérieures, 
les  autres  des  anomalies  indiquant  le  sens  de  l'évolution. 

En  définitive,  si  l'on  peut  décrire^  à  propos  des  artères  de 
la  main,  la.  disposition  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent 
(4  fois  sur  20),  il  est  impossible  de  décrire  une  disposition 
type  qui  serait  forcément  en  désaccord  avec  les  lois  géné- 
rales de  l'anatomie. 


PLAIES  DES  NERFS 
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Bibliographie  ;  Lejars.  Art.  Plaies  des  nerfs,  in  Traité  de  chirurgie  de 
Duplay,  t.  II.  p.  26.  —  Richet.  Recherches  expérimentales  et  cliniques 
sur  la  sensibilité,  p.  24.  —  Traité  des  quatre  agrégés.  — •  Le  Dentu. 
Delbet.  Dictionnaire  Dechambre. 


Causes  et  Variétés. 

A.  Piqûres. 

a)  Lancette  lors  de  la  pratique  de  la  saignée,  aiguilles, 
pointes  de  fleuret,  éclats  de  verre,  échardes,  esquilles 
dans  les  fractures,  etc.. 

b)  Elles  s'accompagnent  toujours  de  la  section  d'un 
certain  nombre  de  tubes  nerveux. 

B.  Sections. 

a]  Eclats  de  verre,  coups  de  couteau,  ou  de  sabre,  ou 
de  bistouri  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale,  etc. 

b)  La  section  est  complète  ou  incomplète. 

C.  Contusions  et  écrasements,  armes  a  feu. 

a)  Ecrasements,  accidents  de  chemin  de  fer,  etc. 

b)  Les  troncs  nerveux  se  font  remarquer  dans  ces 
cas  par  leur  résistance  considérable  à  l'écrasement.  Il 
est  exceptionnel  de  les  trouver  rompus.  Ils  sont  le  plus 
souvent  plus  ou  moins  contus.  Dans  les  plaies  par 
arme  à  feu,  tout  peut  s'observer,  depuis  la  contusion 
simple  jusqu'à  la  section  nette. 

D.  Toutes  ces  variétés  de  plaies  peuvent  s'accompagner  de 
CORPS  ÉTRANGERS  :  graius  de  plomb,  balles,  fragments  de 
verre,  aiguilles,  pointes  de  fleuret,  d'épingle,  de  canif,  .etc. 
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II.  Signes. 

Des  plaies  nerveuses  en  général. 

A    Symptômes  primitifs  (au  moment  de  l'accident). 

a)  Douleur. 

a.  Irradiée,  ou  vers  la  racine  du  membre,  ou  plus 
souvent  vers  son  extrémité  ;  quelquefois  relative- 
ment lointaine  (testicule  dans  blessure  du  sciatique). 

p.  D'inlensité  variable  : 

Parfois  nulle,  1/3  descas(WeirMitchell),  surtout 
dans  les  plaies  contuses  ; 

Le  plus  souvent  minime,  simple  cuisson  ; 

Quelquefois  lancinante. 

-(.  Quelquefois  tardive  et  liée  sans  doute  dans  ce 
cas  à  un  processus  de  névrite  consécutive. 

b)  Troubles  moteurs  et  sensitifs. 

S'ils  se  manifestent  parfois,  comme  dans  les  cas 
de  section  complète,  immédiatement  après  l'acci- 
dent, souvent  ils  ne  se  développent  ou  n'acquièrent 
leur  maximum  d'intensité  que  quelque  temps  après 
le  traumatisme.  Nous  les  étudierons  avec  les 
symptômes  dits  consécutifs. 

c)  Il  est  enfin  toute  une  série  d'accidents  spéciaux 
d'une  pathogénie  encore  discutée,  facilement  provoqués 
par  les  plaies  nerveuses.  Ce  sont  : 

a.  Des  retentissements  à  distance  : 

1.  Paralysie  totale  d'un  membre  dont  un 
seul  nerf  a  été  touché  ; 

2.  Paralysies  immédiates  à  distance,  frap- 
pant un  membre  différent  de  celui  atteint,  et 
rentrant  pour  une  part  dans  le  cadre  des 
paralysies  réflexes  et  pour  une  autre  dans  celui 
des  paralysies  hystéro-traumatiques  ; 

3.  Contractures  immédiates  avec  parfois 
tremblement  épileptoïde. 

p.  Des  accidents  yênéraux,  vraisemblablement 
d'origine  réllexe,  état  de  choc  traumalique,  ralen- 
tissement du  pouls,  refroidissement,  stupeur, 
syncope  ou  au  contraire  crises  convulsives  et  accès 
délirants. 
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Tous  ces  symptômes  apparaissent  plus  ou  moins 
directement  après  le  traumatisme.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  à  des  époques  indéterminées  et  variables, 
que  l'on  voit  apparaître  dans  la  région  du  nerf 
traumatisé  une  série  de  symptômes  moteurs, 
sensitifs  et  trophiques  caractéristiques. 

B.  Symptômes  consécutifs. 

Remarquons  de  suite,  quitte  à  y  revenir  dans  un 
instant,  que  la  distribution  de  ces  ditîérents  troubles  ne 
répond  pas  toujours  à  la  distribution  anatomique  du 
nerf  sectionné.  Cette  particularité  reconnaît  pour  cause 
la  suppléance  possible  des  groupes  musculaires,  les 
anastomoses  nerveuses,  la  sensibilité  récurrente  et  les 
anomalies  possibles  de  distribution  des  nerfs. 

Bi.  Troubles  sensitifs. 

a)  Anesthèsie  (trois  types). 

a.  Anesthèsie  immédiate  sur  tout  le  territoire  du 
nerf  sectionné. 

1 .  Zone  d'anesthésie  reproduisant  fidèlement 
la  zone  de  distribution  du  nerf  avec  des  points 
d'anesthésie  maxima  (pulpe  de  l'index  dans  les 
plaies  du  médian)  et  une  zone  neutre  de  sen- 
sibilité atténuée  aux  confins  du  territoire. 

2.  Le  plus  souvent  l'anesthésie  porte  sur  la 
sensibilité  à  la  douleur,  à  la  chaleur  et  au  tact. 

3.  Suivant  les  variétés  anatomiques,  elle  est 
définitive  ou  seulement  temporaire. 

p .  Anesthèsie  immédiate  de  distribiitio7i  anormale 
(trois  causes)  : 

1.  Variété  des  anastomoses  ; 

2.  Sensibilité  récurrente  ; 

3.  Anomalies    de    distribution    nerveuse, 
analogues  à  anomalies  artérielles. 

Y-  Pas  d'anesthésie,  ou  anesthèsie  fugace,  la 
sensibilité  revenant  après  quelques  jours. 

Il  faut  invoquer  les  mêmes  causes  que  précé- 
demment, et  en  première  ligne  la  sensibilité 
récurrente.  (V.  Nerf  médian). 
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b)  Ilyperesihèsie  (deux  types). 

a.  Associée  à  anesthésie  tactile,  anesthésie  dou- 
loureuse, surtout  fréquente  dans  sections  incom- 
plètes, piqûres,  etc.,  quelquefois  véritable  tétanos 
sensoriel.  Toute  excitation  périphérique  provoque 
des  douleurs  atroces.  Ces  zones  d'hyperesthésie 
sont  souvent  distribuées  en  placards. 
p.  Névralgies. 

Intermittentes,  probablement  sous  la  dépen- 
dance d'une  névrite  secondaire. 

B^.  Troubles  moteurs. 

Procéder    à   Texamen    systématique   des  muscles  ; 
rechercher  pour  chacun  d'eux  : 

Le  relief  normal  à  la  surface  de  la  peau  ; 
Le  durcissement  lors  de  la  contraction,  le  soulève- 
ment en  corde  du  tendon  ; 
L'atrophie  consécutive  ; 
La  réaction  de  dégénérescence. 
Rechercher  : 

a)  Déformations  des  saillies  musculaires. 

D'intensité  et  de  signification  variables  suivant 
les  périodes. 

a.  Au  début  [primitive)  provoquées  par  la  para- 
lysie et  le  jeu  des  antagonistes. 

p.  Plus  tard  [secondaire)  exagérées  par  l'atrophie 
musculaire. 

T.  A  la  fin  [consécutives)  complétées  par  les 
rétractions  musculo-tendineuses,  les  ankyloses 
plus  ou  moins  parfaites  (attitudes  vicieuses  des 
membres,  de  la  tète,  du  cou,  etc.). 

Nous  verrons  que  dans  un  certain  nombre  de 
plaies  nerveuses  la  déformation  est  caractéristique 
du  tronc  nerveux  sectionné. 

b)  Troubles  fonctionnels. 

Ils  se  résument  en  ces  mots  :  paralysie  motrice 
dans  la  sphère  du  nerf  atteint  avec  les  mêmes 
restrictions  que  pour  la  sensibilité.  Ici  encore  trois 
types  : 
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a.  Paralysie  dans  tout  le  territoire  du  nerf  sec- 
tionné. 

La  distribution  de  la  paralysie  correspond 
exactement  à  celle  du  nerf. 

p.  Paralysie  de  distribut io)i  restrei^ite  ou  anor- 
male. 
Y-  Pas  de  paralysie. 

Ces  deux  derniers  types  s'expliquent  facile- 
ment, comme  pour  la  sensibilité,  par  : 

1.  L'existence  de  suppléances  anastomoti- 
ques,  préétablies  ; 

2.  La  possibilité  de  compensation  fonction- 
nelle d'un  groupe  musculaire  par  un  groupe 
musculaire  voisin. 

c)  Réaction  électrique. 

Dans  les  sections  complètes  on  voit  au  bout  de 
quelques  jours  se  développer  la  réaction  de  dégé- 
nérescence, qui  n'est  complète  qu'après  quelques 
mois.  Puis  l'excitation  galvanique  cesse  à  son  tour, 
et  le  muscle  devient  tout  à  fait  inexcitable. 

d)  Atrophie  musculaire. 

Elle  est  relativement  précoce  (septième  jour). 
Elle  s'accuse  surtout  par  des  déformations  régio- 
nales parfois  caractéristiques  du  nerf  lésé. 

Elle  est  parfois  marqué  par  une  déformation 
plus  ou  moins  intense. 

e)  Contractures. 

Elles  surviennent  surtout  après  les  piqûres  ou  les 
sections  incomplètes  et  succèdent  d'ordinaire  à  des 
spasmes. 

Elles  aboutissent  ou  au  retour,  à  l'intégrité 
fonctionnelle,  ou  à  des  rétractions  tendineuses 
définitives. 

^3.  Troubles  trophiques. 

Ils  peuvent  frapper  tous  les  tissus  du  membre  dans 
la  sphère  du  nerf  touché. 
a)  Peau. 

Etat  luisant  et  poli  de  la  peau  (glossy-skin). 
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Chute  OU  altération  des  poils  et  des  ongles. 

Eruptions  diverses,  au  premier  rang  desquelles 
il  faut  placer  le  zona,  les  éruptions  eczématiformes, 
herpéliformes  ou  pemphigoïdes. 

Panaris,  escliares,  gangrènes  limitées. 

Ulcérations,  maux  perforants.  (Troubles  trophi- 
ques). 

b)  Tissu  cellulaire  sous-cutanè. 

Pseudo-lipomalose. 

Œdème. 

Pseudo-phlegmons. 

c)  Articulations. 

Gonflements,  rétractions  tendineuses,  subluxa- 
tions, ankylose. 

d)  Muscles. 

Atrophie  musculaire. 

e)  Os. 

Atrophie,  fragilité  excessive,  résistance  minime. 

C.  Complications. 
a)  Névrite. 

a.  Locale. 

Par  extension  des  désordres  mo'eurs  ou 
sensitifs  à  d'autres  nerfs  du  membre,  Vanes- 
tlièsie  s'étend^  fait  tache  d'huile,  la  paralysie 
frappe  des  muscles  primitivement  respectés, 
l'atrophie  est  progressive.  «  Le  processus 
névritique  a  gagné  le  plexus  et  redescend  dans 
ses  différentes  branches  ». 
p.  Ascendante. 

La  névrite  peut  remonter  jusqu'à  la  moelle 
et  y  donner  lieu  à  une  myélite,  puis  se  pro- 
pager au  côté  opposé  par  un  processus  de 
névrite  descendante. 

On  peut  constater  alors,  outre  des  phéno- 
mènes possibles  de  paralysie  à  distance,  dus 
crises  viscéralgiques  diverses  (gastralgiques, 
ahgineuses,  etc.). 
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b)  Tétanos. 

La  fréquence  da  tétanos  est  tellement  grande 
qu'on  avait  autrefois  éditié  une  théorie  nerveuse 
du  tétanos.  (V.  cette  question).  H  se  manifeste  au 
bout  d'un  temps  variable  après  les  plaies  s'accom-. 
pagnant  de  corps  étrangers.. 

D.  Variétés. 

Quelques  sections  nerveuses  ont  une  physionomie 
assez  particulière  pour  qu'on  puisse  à  un  simple  examen 
diagnostiquer  le  nerf  touché. 

a)  Nerf  médian.  —  C'est  le  nerf  le  plus  fréquemment 
atteint.  La  déformation  est  caractéristique  :  «  Un  méplat 
marque  à  l'avant-bras  le  groupe  musculaire  épitrochléen, 
la  paume  est  largement  étalée,  l'éminence  thénar  aplatie, 
le  pouce  en  extension,  tiré  en  dedans,  tourné  sur  son 
axe,  la  face  palmaire  en  avant,  et  cela  par  l'action  tonique 
de  son  adducteur  encore  intact  et  de  ses  extenseurs, 
l'index  est  étendu,  les  trois  autres  doigts  infléchis  ». 

b)  Nerf  radial.  —  L'avant-bras  et  la  main  prennent 
l'attitude  bien  connue  de  la  paralysie  saturnine  :  poignet 
tombant,  doigts  roulés  dans  la  paume  de  la  main. 

c)  Nerf  cubital,  c'est  ]r  griffe  cubitale  ;  aplatissement 
des  éminences  thénar  et  hypothénar,  extension  de  la 
première  phalange  des  doigts,  flexion  des  deux  dernières 
phalanges.  La  main  prend  dans  son  ensemble  un  aspect 
si  mi  es  que. 

d)  Nerf  facial.  (V.  Paralysie  faciale). 

e)  Nerf  sciatique.  (V.  Sciatique). 

III.  Marche.  Durée.  Terminaisons. 

L'évolution  est  absolument  variable  suivant  la  variété  et 
le  désiré  de  la  lésion. 

Elle  peut  rester  complètement  latente. 

Elle  peut  guérir  ;  après  un  temps  variable  on  assiste  à  la 
régression  graduelle  de  tous  les  troubles  moteurs,  sensitifs 
et  atrophiques.  La  sensibilité  revient  la  première. 

Elle  peut  aboutir  à  une  paralysie  et  une  atrophie  définitives 
et  incurables,  sans  complication  inflammatoire. 

Elle  peut  évoluer  dans  le  sens  extensif  et  la  généralisation 
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des  troubles  par  l'action  d'un  processus  de  névrite   et  de 
myélite  préc('demment  étudié. 

Elle  peut  enlin  provoquer  la  mo]'t  par  complication,  par 
tétanos  surajouté  en  particulier. 

IV.  Diaguostic. 

A.  Positif. 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  s'impose  en  présence 
d'un  traumatisme  d'une  région  où  passe  un  nerf,  trau- 
matisme suivi  à  plus  ou  moins  brève  échéance  de 
troubles  fonctionnels  dans  la  zone  du  nerf  atteint;  dans 
ce  cas  le  diagnostic  de  la  plaie  nerveuse  et  de  son  siège 
se  fait  d'emblée. 

Mais  nous  savons  que  ces  troubles  fonctionnels 
peuvent  manquer  ou  avoir  une  distribution  anormale  ; 
c'est,  dans  ce  cas,  en  se  basant  sur  l'ensemble  des 
phénomènes,  sur  les  caractères  de  la  douleur,  sur  le 
siège  de  la  plaie  et  sa  profondeur,  que  l'on  fera  le 
diagnostic  qu'il  y  aura  grande  utilité  à  faire  précoce. 

B.  Différentiel. 

La  confusion  n'est  guère  possible  qu'avec  la  conhi- 
sion  nerveuse.  «  Les  signes  cliniques  immédiats  sont  de 
médiocre  valeur  sous  ce  rapport  ;  l'électrisation  du  nerf 
au-dessus  du  point  blessé,  sert  mieux  ;  existe-t-il  une 
solution  de  continuité  totale,  les  muscles  ne  réagissent 
pas,  le  courant  ne  passe  plus  ;  il  faut  avouer  qu'il  en 
est  de  même  quand  la  contusion  a  été  très  intense  et 
que  le  nerf  est  profondément  désorganisé  ;  mais  ce  sont 
là  des  lésions  équivalentes,  en  réalité,  quant  à  leurs 
résultats  locaux.  »  (Lejars). 

C.  Des  complications. 

a.  Surtout  de  la  névrite  ;  elle  se  manifestera  par  l'ex- 
tension des  phénomènes  douloureux  et  les  paralysies 
secondaires. 

p.  La  myélite  diffuse  secondaire  s'accusera  par  des 
paralysies  à  distance,  des  viscéralgies  d'ordres  divers. 

D.  De  l'intervention. 

En  cas  de  solution  complète  de  continuité,  suture 
nerveuse  immédiate  ou  tardive. 
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V.  Traiteineul. 

A.  Le  rapprochement  des  deux  bouts  est  possible  : 

Suture  primitive  ou  secondaire. 

On  recherchera  avec  soin  les  deux  bouts  qu'on 
avivera  obliquement  ou  transversalement  au  bis- 
touri ;  les  fils  étant  passés  (catgut  ou  soie),  on  les 
serrera  de  façon  à  obtenir  un  affrontement  aussi 
exact  que  possible. 

La  restauration  fonctionnelle  complète  a  été 
ainsi  obtenue  dans  bien  des  cas. 

B.  Le  rapprochement  n'est  pas  possible  : 

On  pourra  tenter  : 

a)  L'élongation  du  bout  central  ; 

b)  La  transplantation  nerveuse  ; 

c)  La  suture  à  distance  ou  par  dédoublement. 
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Oibliograpliii'  :  Crlveilheir  —  Sappey  —  Testut  —  Poirier  —  Uuchenne 

de  Boulogne 


Défîiiitioii. 

Considérés  dans  la  série  des  mammifères,  les  muscles  in- 
trinsèques de  la  main  ne  sont  représentés,  à  l'origine,  que 
par  des  interosseux. 

Chez  les  animaux,  dont  le  pouce  et  l'annulaire  acquièrent 
une  mobilité  spéciale,  on  voit  apparaître  au  niveau  de  ces 
doigts  un  groupe  de  muscles  nouveaux,  qui  peuvent  être 
considérés  comme  une  amplification  des  interosseux. 

C'est  ià  une  notion  importante  à  retenir  pour  bien  com- 
prendre la  disposition  des  muscles  spéciaux  annexés  au 
pouce  et  qui,  par  leur  saillie,  constituent  l'éminence  thénar, 

Xonibre  —  Disposition  générale  —  Dénomination. 

Les  muscles  de  l'éminence  thénar  sont  au  nombre  de  4. 
Ils  sont  disposés  sur  trois  plans  : 

i.  Un  plan  superficiel,  formé  par  un  seul  muscle,  le 
court  abducteur  du  pouce  ; 

2.  Un   plan    moyen,    constitué  par   Y  opposant,   en 
dehors,  et  le  court  fléchisseur,  en  dedans; 

3.  Un  plan  profond,  formé  par  V adducteur  du  pouce. 

Plan  d'étude. 

J .  Insertions  et  rapports. 

2.  Yascularisation. 

3.  Innervation. 

4.  Action. 

A.  Insertions  et  rapports. 

a)  Court  abducteur  du  'pouce. 

Mince,  allongé,  plus  large  en  haut  qu'en  bas,  de 


forme  triangulaire. 
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S'étend  da  ligament  annulaire   antérieur   à   la 
première  phalange  du  pouce. 

a.  Insertions. 

T.  Supérieures . 

1.  Partie  externe  du  ligament  annu- 
laire sur  face  antérieure  et  bord  inférieur. 
Les  fibres  tendineuses  les  plus  inférieures 
et  les  plus  internes  peuvent  être  suivies 
jusqu'au  pisiforme. 

2.  Scaphoïde. 

3.  Tendon  du  long  abducteur  du  pouce, 
qui  lui  envoie  un  petit  faisceau  tendineux. 

II.  Inférieures. 

Côté  externe  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  première  phalange  du  pouce. 

Remarque  :  Le  muscle  court  abducteur 
est  souvent  disposé  sur  deux  plans  : 
l'un  profond,  dont  l'insertion  inférieure 
est  celle  que  nous  venons  d'indiquer  ; 
l'autre  superficiel,  qui,  en  bas,  passe  sur 
la  face  dorsale  de  la  première  phalange, 
au-dessus  du  tendon  extenseur,  et  va  se 
continuer  avec  une  expansion  analogue 
de  l'adducteur  du  pouce,  cravatant  ainsi 
le  tendon  de  l'extenseur  (Poirier). 

p.  Rapports. 

1.  Face  superficielle  recouverte  par  : 

1.  Mince  aponévrose,  dépendant  de 
l'aponévrose  palmaire. 

2.  Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dans  lequel  cheminent  des  filets  nerveux 
provenant  du  rameau  palmaire  cutané 
du  médian. 

n.  Face  profonde  :  Recouvre  : 

1.  Court  fléchisseur,  qui  le  déborde  en 
dedans. 

2.  Opposant,  qui  le  déborde  en  dehors. 

III.  Dans   son  épaisseur^  entre    les  fibres 
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d'insertion  sur  le  ligament  annulaire,  chemine 
la  radio-palmaire,  qui  va  s'anastomoser  avec 
la  terminaison  de  l'artère  cubitale  pour  former 
l'arcade  palmaire  superficielle  des  classiques. 

b)  Opposant. 

Incisons  le  court  abducteur  transversalement 
vers  sa  partie  moyenne  et  réclinons  en  haut  et  en 
bas  les  lambeaux  ainsi  obtenus,  nous  découvrons 
le  plan  moyen  des  muscles  de  Téminence  thénar, 
constitué  :  en  dehors,  par  l'opposant  ;  en  dedans, 
par  le  court  fléchisseur. 

Débarrassons-nous  tout  d'abord  de  l'opposant, 
dont  l'étude  ne  présente  pas  de  difficulté  et  n'est 
pas  sujette  à  la  controverse. 

Muscle  court,  épais,  triangulaire,  s'étendant  du 
ligament  annulaire  antérieur  et  du  trapèze  au  pre- 
mier métacarpien. 

a.  Insertions. 

I.  Supérieures. 

1.  Ligament  annulaire  antérieur,  sur  la 
portion  de  ce  ligament  qui  recouvre  le 
tendon  du  grand  palmaire.  Les  fibres  les 
plus  internes  se  prolongent  le  long  du 
bord  inférieur  de  ce  ligament  jusque  sur 
l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu. 

2.  Versant  externe  de  la  crête  du  tra- 
pèze, sur  toute  son  étendue,  en  dehors  des 
attaches  du  ligament  annulaire  sur  cet  os. 

Les  fibres  charnues,  nées  de  cette  double 
insertion,    constituent  par  leur   réunion 
un  petit  muscle  très  épais  qui  se  porte 
en  rayonnant  en  bas  et  en  dehors. 
IL  Inférieures. 

Moitié  externe  de  la  face  antérieure  du 
premier  métacarpien,  sur  toute  sa  lon- 
gueur. 

Remarque  :  Disposé  sur  deux  plans, 
comme  le  court  abducteur  du  pouce  :  le 
plan  superficiel  est  assez  étroit  ;  le  plan 
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profond  déborde  le  précédent  en  dehors 
et  en  dedans, 
p.  Rapports. 

ï.  Face  siiperficiellt  recouverte  par  le  court 
abducteur  du  pouce,  dont  elle  est  séparée  par 
une  mince  couche  celluleuse.  Elle  déborde 
néanmoins  un  peu  ce  muscle  par  sa  partie  la 
plus  externe  et  se  met  alors  directement  en 
rapport  avec  l'aponévrose  superficielle  et  la 
peau. 

If.  Face  profonde  recouvre  : 

1.  Articulation  du  trapèze  avec  le  pre- 
mier métacarpien  ; 

2.  Moitié  externe  de  la  face  antérieure 
du  premier  métacarpien. 

3.  Partie  externe  de  l'adducteur  du 
pouce  et  faisceau  profond  du  court  flé- 
chisseur. 

III.  Bord  supérieur,  presque  horizontal, 
recouvre  les  insertions  du  long  abducteur,  qui 
se  font  sur  le  tubercule  externe  de  l'extrémité 
supérieure  du  premier  métacarpien. 

IV.  Bord  inférieur,  très  épais,  presque 
vertical,  est  engainé  par  le  court  fléchisseur. 
Il  est  quelquefois  impossible  de  séparer  les 
deux  muscles. 

c)  Court  fléchisseur. 

Le  court  fléchisseur  présente  une  disposition 
complexe,  qui  a  été  l'origine  de  nombreuses  diver- 
gences. 

Nous  le  décrirons  d'abord  tel  que  l'ont  compris 
nos  auteurs  classiques  (Cruveilhier,  Sappey)  ;  puis, 
avant  de  passer  en  revue  les  principales  descrip- 
tions des  autres  anatomistes,  nous  étudierons 
encore  l'adducteur  du  pouce,  car  ce  n'est  qu'après 
avoir  pris  connaissance  de  l'un  et  l'autre  muscles 
qu'il  nous  sera  possible  de  comprendre  les  diffé- 
rentes opinions  émises  et  de  faire  choix  d'une 
doctrine. 
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Le  court  fléchisseur  s'étend  de  l'anneau  carpien 
au  sésamoïde  externe. 

Double  en  haut,  il  est  simple  en  bas. 

a.  Insertions, 

I.  Supérieures  deux  faisceaux  : 

1 .  Faisceau  superficiel  naît  :  Du  trapèze, 
de  la  partie  attenante  da  ligament  annu- 
laire, de  la  gaine  fibreuse  du  grand 
palmaire,  plus  profondément. 

2.  Faisceau  profond  se  détache  :  du 
trapézoïde,du  grand  os^  très  souvent  aussi 
des  fibres  tendineuses  qui  représentent 
les  origines  carpiennes  de  l'adducteur. 

II.  Inférieures, 

Les  deux  faisceaux  se  réunissent  pour 
aller  s'attacher  au  sésamoïde  externe. 

P.  Rapports. 

Ainsi  compris,  le  court  fléchisseur  ménage 
entre  ses  deux  faisceaux  une  gouttière  pour  le 
tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce. 

I.  Faisceau  superficiel  répond  : 

1.  Par  sa  face  antérieure  :  En  dehors, 
au  court  abducteur,  qui  le  recouvre  en 
partie  ;  en  dedans,  à  l'aponévrose,  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à  la  peau. 

2.  Par  sa  face  postérieure  :  A  la  face 
superficielle  du  faisceau  profond,  dont  il 
est  en  partie  séparé  par  le  tendon  du 
long  fléchisseur  propre  du  pouce. 

3.  Son  bord  externe:  Répond  à  l'oppo- 
sant, dont  il  est  souvent  malaisé  de  le 
séparer. 

4.  Son  bord  interne  est  superficiel  et 
sous-cutané. 

II.  Faisceau  profond  répond  : 

1.  Par  sa  face  antérieure,  au  faisceau 
superficiel,  par  l'intermédiaire  du  long 
fléchisseur  propre. 
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2.  Par  sa  face  postérieure,  à  l'adducteur 
du  pouce. 

3.  Par  son  bord  interne  au  faisceau 
carpien  de  l'adducteur  du  pouce,  avec 
lequel  il  est  confondu  supérieurement  et 
dont  il  se  sépare  infurieurement. 

d)  Adducteur  du  pouce. 

Le  plus  volumineux  et  le  plus  profond  des  muscles 
de  l'éminence  thcmar. 

Lar^e  triangle  à  base  interne,  répondant  au 
troisième  métacarpien,  à  sommet  externe,  abou- 
tissant au  sésamoïde  interne  du  pouce. 

a.  hisertions. 
I.  Internes. 

1.  Toute  la  longueur  de  la  crête  du 
troisième  métacarpien. 

2.  Grand  os  et  ligaments  antérieurs  des 
articulations  du  grand  os  avec  les  os 
voisins. 

3.  Crète  du  deuxième  métacarpien. 

4.  Aponévrose  palmaire  profonde,  au 
niveau  du  troisième  et  même  du  quatrième 
espace  (Leboucq). 

3.  Capsule  des  deuxième,  troisième  et 
quatrième  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes  (Meckel). 

-De  ces  différentes  origines  les  fibres  du 
muscle  se  dirigent  en  dehors,  les  supé- 
rieures obliquement  en  bas,  les  inférieures 
horizontalement,  et  se  divisent  en  deux 
faisceaux  principaux,  séparés  par  un 
interstice  celluleux  au  niveau  duquel 
pénètre  l'arcade  palmaire  profonde. 

Les  deux  faisceaux  se  réunissent  ensuite 
en  un  tendon  commun. 
IL  Externes.  Ce  tendon  s'attache  : 

1.  Au  sésamoïde  interne. 

2.  A  la  tubérosité  interne  de  la  base  de 
la  première  phalange  du  pouce. 
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Remarque .  A  l'adducleur  ainsi  compris 
on  ajoute  généralement  un  faisceau 
naissant  d'une  arcade  fibreuse  qui  va  du 
tubercule  intérieur  de  la  face  antérieure 
du  trapèze  à  la  face  dorsale  du  premier 
métacarpien  et  à  la  base  du  deuxième, 
cravatant  étroitement  le  contour  inféro- 
interne  de  l'articulation  trapézo-métacar- 
pienne.  Mais  ce  faisceau  représente  à 
proprement  parler  le  premier  interosseux 
palmaire,  car  il  y  a,  en  réalité,  non  pas 
seulement  3  mais  4  interosseux  palmaires, 
ainsi  que  le  veut  Henle  (Poirier). 

p.  Rapports. 

I.  F  ace  superficielle  ou  palmaire  vecouwerie 
^    par  une  mince  lame  aponévrotique  par  l'in- 
termédiaire de  laquelle  elle  répond  : 

1.  En  haut  et  en  dehors,  au  court  flé- 
chisseur et  à  l'opposant. 

2.  En  dedans,  aux  tendons  du  fléchis- 
seur commun  profond  et  aux  muscles 
lombricaux,  annexés  à  ces  tendons. 

II.  Face  profonde  ou  dorsale. 

Recouvre  les  2  premiers  espaces  inte- 
rosseux et  le  deuxième  métacarpien  ; 
répond  donc  aux  2  interosseux  palmaires 
internes,  (y  compris  le  premier  interos- 
seux palmaire  de  Henle). 

III.  Bord    inférieur  y    horizontal,     libre, 
répond  à  la  peau. 

IV.  Bord  supéro-externe. 

Répond  au  faisceau  profond  du  court 
fléchisseur  du  pouce,  dont  il  est  parfois 
très  difficile  de  le  séparer. 

e)  Descriptions  diverses  du  court  fléchisseur  et  de 
l'adducteur  du  pouce. 

Suivant  l'opinion  classique,  chacun  des  muscles 
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court  fléchisseur  et  adducteur  du  pouce  est  donc 
formé  de  2  faisceaux,  ce  qui  donne  pour  leur  en- 
semble 4  faisceaux. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  l'étude  des 
dillérentes  descriptions  qui  ont  été  données  de  ces 
muscles,  les  énumérer  et  les  discuter. 

a.  Enumèration. 

I.  Alhinus  décrit  le  court  fléchisseur  comme 
un  muscle  à  deux  chefs,  qui  va  s'insérer  en 
bas  non  seulement  sur  le  sésamoïde  externe 
mais  encore  sur  l'interne.  Cet  auteur 
rattache  donc  au  court  fléchisseur  une  portion 
de  l'adducteur,  et  cette  portion  est  tout  le 
faisceau  carpien  de  ce  muscle.  11  en  résulte 
que,  pour  Albinus,  le  chef  profond  du  court 
fléchisseur  n'est  autre  que  le  faisceau  carpien 
de  l'adducteur  des  classiques,  le  chef  super- 
ficiel comprenant  à  lui  seul  les  deux  faisceaux 
du  court  fléchisseur  de  Cruveilhier. 

II.  Sœmmering  et  Henle  détachent  de  la 
description  du  court  fléchisseur  le  faisceau 
superficiel  classique  et  le  rattachent  au  court 
abducteur  ;  mais  ils  accordent  eux  aussi  au 
court  fléchisseur,  comme  Albinus,  une  inser- 
tion sur  le  sésamoïde  interne.  Pour  ces  au- 
teurs, le  court  fléchisseur  est  donc  formé  du 
faisceau  profond  du  court  fléchisseur  classique, 
faisceau  qu'ils  appellent  chef  externe,  et  du 
faisceau  carpien  de  l'adducteur,  dernier  fais- 
ceau qui  porte  le  nom  de  chef  interne. 

HT.  Krause,  Meckel^  Hyrtl  et  Ileitzmaiin 
adoptent  la  description  d'Albinus,  mais  en  ne 
comprenant  comme  chef  profond  qu'une  partie 
du  faisceau  carpien  de  l'adducteur. 

IV.  Flemming  considère  le  court  fléchisseur 
comme  uniquement  formé  du  faisceau  super- 
ficiel des  classiques. 

p.  Discussion. 

Avec   la  description  des  classiques,  nous 
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avons  donc  au  total  5  opinions  différentes  sur 
la  constitution  anatomique  des  deux  muscles 
court  fléchisseur  et  adducteur  du  pouce. 

I.  V opinion  de  Flemming  est  basée  sur 
l'étude  de  l'innervation  des  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar.  Pour  cet  auteur,  le  faisceau 
superficiel  seul  du  court  fléchisseur  des 
classiques  est  innervé  parle  nerf  médian,  le 
faisceau  profond  recevant  ses  filets  nerveux 
du  cubital.  Mais  comme  le  fait  remarquer 
Brooks,  et  comnie  Flemming  en  convient  lui- 
même,  les  anomalies  nerveuses  sont  nom- 
breuses au  niveau  du  court  fléchisseur.  La 
raison  invoquée  par  Flemming  pour  faire 
adopter  sa  description  du  court  fléchisseur  est 
donc  insuffisante. 

II.  Vopinion  d'Albinus  ne  diffère  de  celle 
de  Krause,  Meckel,  HyrtletHeitzmann,  qu'en 
ce  que  le  chef  profond  du  court  fléchisseur  est 
formé  de  tout  le  faisceau  carpien  de  l'adduc- 
teur, tandis  que,  pour  ces  derniers  auteurs, 
le  chef  interne  de  leur  court  fléchisseur  ne  com- 
prend que  la  portion  externe  do  ce  faisceau 
carpien.  Or,  il  est  bien  évident  que  la  portion 
interne  de  ce  faisceau  fait  réellement  corps 
avec  l'adducteur.  Nous  rejetons  donc  l'opinion 
d'Albinus. 

III.  Nous  restons  donc  en  face  de  3  opinions  : 

1.  Celle  de  Krause,  etc.. 

2>  Celle  de  Sœmmering  et  Henle, 

3.  Celle  des  classiques  français. 

On  a  cherché  à  résoudre  le  problème  par 
r^natomie  comparée,  mais  on  a  été  obligé  d'en 
revenir  à  la  dissection  pure  et  simple  des  fais- 
ceaux musculaires. 

Or  cette  dissection  donne  raison  à  nos 
classiques  :  il  y  a  un  court  fléchisseur,  dont 
toutes  les  fibres  vont  se  terminer  sur  le  sésa- 
moïde  externe  ;  il  constitue  un  muscle  à  deux 
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faisceaux  et  suffisamment  indépendant,  soit 
du  court  abducteur  soit  de  l'adducteur,  pour 
être  considéré  conime  ayant  son  autonomie 
telle  que  Ta  comprise  Cruveilhier. 

B.  Vascularisation.  —  Les  artères  des  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar  sont  fournies  par  l'artère  radiale  ou  certaines 
de  ses  branches,  telle  le  radio-palmaire  que  nous  avons  vu 
pénétrer  dans  la  partie  supérieure  du  court  abducteur  du 
pouce  pour  aller  s'anastomoser,  sous  l'aponévrose  palmaire 
superficielle,  avec  la  terminaison  de  la  cubitale  et  former 
ainsi  l'arcade  palmaire  superficielle. 

C.  Innervation.  —  Plus  complexe. 

On  dit  classiquement  :  les  muscles  de  Féminence  thénar 
sont  innervés  par  le  médian  et  le  cubital  ;  le  médian  innerve 
le  court  abducteur,  l'opposant  et  le  court  fléchisseur,  le 
cubital  innerve  l'adducteur. 
*  A  l'heure  actuelle,  on  est  un  peu  moins  schématique. 
C'est  que  les  anomalies  de  distribution  nerveuse  sont  loin 
d'être  rares  au  niveau  de  l'éminence  thénar. 

On  a  cité,  en  efïet,  des  cas  où  tous  les  muscles  thénariens 
recevaient  des  filets  nerveux  du  cubital.  D'autre  part, 
l'adducteur  reçoit  parfois  un  filet  du  médian,  qui  se  distribue 
à  la  partie  la  plus  externe  du  faisceau  carpien  de  ce  muscle  ; 
Froment  considère  même  ce  lilet  comme  constant.  L'ano- 
malie la  plus  fréquente  paraît  être  l'innervation  du  faisceau 
profond  du  court  fléchisseur  par  le  cubital.  Et  peut-on  dire 
vraiment  que  cette  disposition  est  une  anomalie  puisqu'elle 
a  été  observée  24  fois  sur  31  cas  (Poirier). 
■  Enfin  il  est  un  troisième  nerf  qui  paraît  contribuer  à 
l'innervation  des  muscles  de  l'éminence  thénar  :  c'est  le 
7'adial  qui,  pour  Lejars,  fournirait  un  filet  moteur  au  court 
abducteur  du  pouce. 

D.  Action.  —  Considérer  tout  d'abord  l'action  isolée  puis 
l'action  collective  des  muscles  thénariens. 

a)  Action  isolée.  —  Etudiée  surtout  par  Duchenne  de 
Boulogne,  à  l'aide  de  la  faradisation. 

a  et  p.  Court  abducteur  et  court  fléchisseur. 
I.  Opinion  de  Duchenne  de  Boulogne. 

1.  Placent  le  premier  métacarpien  dans 
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la  flexion  et  l'adduction  (le  court  abduc- 
teur serait  donc  adducteur). 

2.  Fléchissent  la  première  phalange, 
l'inclinent  sur  son  côté  externe  et  lui  font 
exécuter  un  mouvement  de  rotation,  en 
vertu  duquel  la  face  antérieure  s'oppose  à 
la  face  palmaire  des  autres  doigts. 

3.  Etendent  la  deuxième  phalange. 
II.  Opinion  de  Sappey. 

Sans  nier  le  résultat  des  expériences  de 
Duchenne,  Sappey  n'admet  pas  que  le 
court  abducteur  puisse  se  contracter  iso- 
lément ;  il  se  contracte  synergiquement 
avec  le  long  abducteur  et  produit  avec  ce 
dernier  l'abduction  du  pouce. 

Y-  Opposant. 

Fléchisseur,  adducteur  et  rotateur  en  dedans 
du  premier  métacarpien  ; 

N'agit  pas  sur  les  phalanges  du  pouce. 
8.  Adducteur. 

I.  Pouce  en  position  moyenne. 

1.  Adduction  du  premier  métacarpien. 

2.  Flexion  et  inclinaison  en  dedans  de 
la  première  phalange. 

3.  Extension  de  la  deuxième  phalange. 

II.  Pouce  en  opposition  extrême. 

Ramenépar  l'adducteur  unpeu en  dehors 
du  deuxième  métacarpien.  Dans  ce  cas 
l'adducteur  du  pouce  devient  abducteur. 


Résumé. 


adduction  :  les  4  thénariens. 

,  „     .         ,       ,      (  court   abducteur. 
1^^  métacarpien  <  flexion  et  rota-  \  t  n  '  u-    ^ 

^        i     ,.  ,    ,        <  court  fléchisseur, 

tionendedans  y  . 

(  opposant. 

flexion  :  tous,  sauf  l'opposant. 

^g    ,    ,  ,  inclinaison  en  dehors  :  court  abduc- 

P  '^       "  1      teur  et  court  fléchisseur. 

inclinaison  en  dedans  :  adducteur. 

2®phalange.     .  :  extension  :  tous,  sauf  l'opposant. 
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b)  Action  synergique. 

Le  mouvement  le  plus  intéressant  produit  par 
la  contraction  simultanée  de  ces  différents  muscles 
est  le  mouvement  à' opposition  dans  lequel  la 
pulpe  du  pouce  peut  venir  se  mettre  en  contact 
avec  la  pulpe  des  4  autres  doigts. 

Ce  mouvement  est  produit  par  la  combinaison 
de  mouvements  élémentaires  qui  sont  : 

1.  L'adduction  du  l"^"^ métacarpien,  à  laquelle 
concourent  tous  les  muscles  thénariens  ; 

2.  La  flexion  et  la  rotation  en  dedans  de  ce 
même  métacarpien  produite  par  l'opposant  ; 

3.  La  rotation  en  dedans  de  la  première  pha- 
lange, qui  relève  de  la  contraction  du  court 
abducteur  et  du  court  fléchisseur. 

Aucun  de  ces  muscles  ne  peut  donc  pro- 
duire à  lui  seul  l'opposition. 

c)  Action  tonique. 

Maintient  le  pouce  dans  son  attitude  normale. 
«  Dans  cette  attitude,  la  face  palmaire  du  pouce 
regarde  en  dedans  ;  le  métacarpien  fait  en  dehors 
un  angle  rentrant  avec  le  carpe  ;  en  avant,  il  est 
sur  le  même  plan  que  le  radius  ;  enfin  la  première 
et  la  seconde  phalange  sont  dans  un  état  de  flexion 
légère.  »  (Duchenne). 

d)  Paralysie. 

Aspect  de  la  main  de  singe,  par  suite  de  Tex- 
tension  et  de  l'abduction  forcée. 
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Défîuiiiou. 

On  appelle  communément  fractures  de  jambe  les  fractures 
simultanées  des  deux  os  de  la  jambe. 

Division. 

Richet  les  a  divisées  de  la  façon  suivante  : 

A.  Fracture  de  la  partie  moyenne  ou  du  corps  des  os  ; 

B.  Fracture  des  extrémités  osseuses,  supérieure,  infé- 
rieure. 

Fréquence. 

En  laissant  de  côté  la  fracture  de  Dupuytren  et  la  fracture 
bi-malléolaire  par  adduction  qui  sont  elles-mêmes  extrême- 
ment fréquentes,  les  fractures  de  jambe  [.forment  pour 
Gurlt  le  tiers  et  pour  Malgaigne  près  de  la  moitié  des  frac- 
tures en  général.  Pour  Bûrus,  elles  atteindraient  seulement 
la  proportion  de  16  à  18  pour  100. 

A.  Fracture  de  la  partie  moyenne  des  os  de  la  jambe. 

I.  Etiologie.  Mécanisme. 

a)  Causes  directes.  —  Les  fractures  siègent  sur 
le  point  d'application  de  la  violence.  Il  faut  une 
force  de  700  à  800  kilogrammes  pour  produire  la 
fracture  (Messerer). 

Pour  Malgaigne_,  ces  fractures  se  produisent  à  la 
partie  moyenne  des  os  et  au-dessus.  Pour  Tillaux, 
le  lieu  d'élection  de  la  fracture  varie  avec  la  situa- 
tion du  point  d'appui. 
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b)  Causes  indirectes.  —  C'est  d'abord  le  tibia  qui 
se  casse,  puis  le  péroné  se  rompt  secondairement 
toujours  en  un  point  plus  élevé  que  le  tibia  et  sui- 
vant une  direction  qui  suit  celle  du  trait  de  la  frac- 
ture tibiale  (Poucet  de  Cluny). 
Pour  Tillaux  il  faut  distinguer  : 

a.  Les  fractures  par  flexion.  —  Un  homme 
qui  est  sur  une  échelle  tombe  à  la  renverse  de 
façon  que  sa  jambe  reste  prise  entre  deux 
barreaux. 

p.  Fractures  par  torsion.  —  Le  pied  est 
immobilisé  tandis  que  le  corps,  entraînant  la 
jambe,  exécute  un  mouvement  de  rotation. 

T.  Fractures  dues  à  une  pression  agissant 
dans  Vaxe  du  tibia.  —  Chute  d'un  lieu  élevé 
sur  les  pieds.  Ces  fractures  siègent  toujours  à 
Vunion  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen 
de  Vos.  Ce  point  est  le  point  faible  du  tibia. 

0.  hractures  dues  aux  contractions  muscU' 
laires.  —  Très  rares. 

II.  Anatomie  pathologique. 

1.  Dans  les  fractures  directes,  trait  de  fracture 
transversal,  dentelé,  esquilleux,  comminutif.  Dé- 
placement peu  considérable. 

2.  Dans  les  fractures  indirectes  par  flexion,  le 
trait  est  presque  toujours  transversal  dans  leur 
direction  générale  quelquefois  dentelures  ou  es- 
quilles quelquefois  légère  obliquité  en  bas  et  en 
avant.  Le  fragment  inférieur  chevauche  et  remonte 
en  arrière  du  supérieur.  Quelquefois  fragment 
supérieur  en  bec  de  flûte.  Mais  peu  de  déplacement. 

3.  Dans  les  fractures  par  torsion  on  remarque  un 
trait  spirotde  (Gerdy)  en  V(Gosselin).  Le  fragment 
supérieur  forme  un  V  dont  la  pointe  inférieure 
regarde  la  face  interne  du  tibia.  Le  fragment  infé- 
rieur forme  un  V  ouvert  en  haut  qui  reçoit  l'extré- 
mité pointue  da  fragment  supérieur. 

En  outre,  il  existe  une  fissure  qui  part  de  la 
pointe  du  V  inférieur  et  finit  souvent  jusque  dans 
l'articulation.  Le  déplacement  est  la  règle,  il  est 
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angulaire  et  la  pointe  du  V  supérieur  apparaît  sous 
la  peau.  Ce  fragment  subit  en  outre  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors.  11  y  a  un  léger  chevauche- 
ment des  deux  os  et  quelquefois  la  pointe  du  V 
supérieur  perfore  la  peau. 

La  fracture  dupéronèiio.  ici  aucune  importance, 
il  suffit  de  rappeler  que  le  trait  de  fracture  est  plus 
haut  que  sur  le  tibia  et  continue  la  direction  du 
trait  tibial. 

III.  Symptômes. 

Contusion,  gonflement,  douleur,  mobilité,  cré- 
pitation, etc.,  sont  très  marqués.  Les  déplacements 
des  os  imposent  le  diagnostic.  Quand  les  fragments 
sont  engrenés  il  faut  se  lier  aux  soubresauts  de  la 
jambe  qui  arrachent  des  cris  au  malade.  Malgaigne 
faisait  de  ce  signe  un  signe  de  certitude  de  fracture 
du  tibia. 

Les  fractures  sans  déplacement  sont  rares,  les 
soubresauts  existent  également  dans  les  fractures 
avec  déplacement. 

Chassaignac  a  attiré  l'attention  sur  un  autre 
signe  extrêmement  précieux  ;  ce  sont  des  phlyctènes 
au  niveau  du  siège  de  la  fracture.  Ces  phlyctènes 
contiennent  le  plus  souvent  un  liquide  séro-san- 
guinolent. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  déplacement  on  recherche 
la  mobilité  anormale  en  fixant  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  et  en  mobilisant  légèrement  le  pied. 

Dans  la  fracture  en  V  le  déplacement  est  carac- 
téristique. Le  pied  est  en  équinisme  et  en  rotation 
externe. 

Quelquefois  des  fibres  musculaires  déchirées 
s'interposent  entre  les  fragments  ;  ces  fibres  sont 
un  obstacle  à  la  réduction. 

IV.  Pronostic. 

Grave  seulement  quand  la  fracture  est  ouverte. 
Souvent  difficulté  insurmontable  de  réduction  et 
de   contention    d'où   résulte  attitude  vicieuse  du 
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pied  et  infirmité.  Ces  cas  légitiment  l'intervention 
sanglante  et  la  suture  osseuse. 

V.  Diagnostic. 

Le  plus  souvent  très  facile. 

Le  point  le  plus  délicat  est  de  savoir  s'il  y  a 
fracture  isolée  du  tibia  ou  fracture  de  jambe.  Il 
faut  donc  rechercher  avec  soin  le  trait  de  fracture 
du  péroné. 

VL  Traitement. 

Réduire  et  maintenir  réduit. 
Appareil  scultet  (Berger). 
Gouttière  plâtrée  (Tillaux). 
Dans  les  cas  de  difficulté,  chloroforme  et  réduc- 
tion à  ciel  ouvert  (Nélaton). 

Suture  osseuse  enchevillée  (Guérin). 
Pointe  de  Malgaigne. 
Section  du  tendon  d'Achille. 
Dans  les  cas  de  contraction  musculaire  extension 
continue  (Verneuil,  Hennequin).  Hamac  jambier. 
Le  temps  nécessaire  pour  ces  fractures  de  jambe 
varie  de  quarante  à  cinquante  jours.  Mais  il  faut 
encore    de    longs    massages   pour   que    la  jambe 
reprenne  son  jeu  comme  précédemment. 

B.   Fractures  de  l'extrémité  supérieure  des   os  de  la 

JAMBE. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  qui 
siègent  au-dessous  de  la  tubérosité  de  cet  os,  s'accom- 
pagnent 25  fois  sur  29  de  fracture  du  péroné  (Heyden- 
reich). 

a)  Fréquence. 

1  cas  sur  35  fractures  de  jambes. 
Homme  5  fois,  pour  femme  1  fois. 
,   Age  adulte. 

b)  Etiologie.  Mécanisme. 

Presque  toujours  causes  directes    (Malgaigne). 
Assez  souvent  produites  par  causes  indirectes 
(Richet,  Cazeneuve). 
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Sept  fractures  par  causes  indirectes  pour  24  par 
causes  directes  (Heydenreicli). 
Les  causes  indirectes  sont  : 
L'arrachement  ; 

Flexion  exagérée    du  tibia    (chute    sur  le 
talon)  ; 

Arrachement  et  flexion  combinés. 

c)  Anatomie  pathologique. 

a.  Siège. 

Fracture  du  tibia  entre  le  trou  nourricier  et 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Fracture   du  péroné   souvent    à  la   même 
hauteur  que  celle  du  tibia,  mais  d'une  façon 
o-énérale  indifîérement  entre  le  tiers  inférieur 
et  le  col  du  péroné, 
p.  Direction. 

Souvent  transversale  avec  dentelures. 

Quelquefois    oblique    de  haut   en   bas    et 
d'arrière  en  avant  ou  bien  d'un  côté  à  l'autre. 

Exceptionnellement    fissures   ou   fractures 
longitudinales. 

d)  Symptômes. 

Quelquefois  craquement  perçu  par  le  malade  au 
momeit  de  l'accident. 

Douleur  très  vive. 
Impotence  fonctionnelle. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  ne  s'ob- 
servent pas  toujours  à  cause  de  l'engrènement  des 
dentelures  du  tibia. 

Quelquefois  énorme  épanchement  sanguin^  se 
produit  rapidement  après  l'accident. 

Très  rapidement  épanchement  intra-articulaire 
du  genou,  séreux  le  plus  souvent,  sanguin  quand 
il  y  a  fissure  osseuse  pénétrant  l'articulation. 

Déplacement  variable  avec  mécanisme  de  pro- 
duction de  la  fracture. 

Le  plus  fréquemment  le  fragment  supérieur  est 
attiré  en  avant  et  le  fragment  inférieur  en  arrière. 
Plus  rarement  déplacement  inverse  ou  latéral. 
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e)  Complications. 

Chevauchement,  exceptionnel; 
Plaie  des  téguments  ; 
Hémorrhagie  ; 
Emphysème  ; 
Gangrène,  pas  très  rare. 

f)  Diagnostic. 

Très  facile,  excepté  quand  il  n'y  a  ni  mobilité  ni 
crépitation. 

La  contusion  du  genou  ne  présente  ni  l'hémor- 
rhagie  abondante,  ni  la  douleur  vive  osseuse,  ni 
l'épanchement  articulaire  rapide  de  ce  genre  de 
fracture. 

V entorse  du  genou  présente  un  gonflement  uni- 
quement localisé  au  genou,  la  douleur  est  au  ni- 
veau des  ligaments  articulaires. 

La  luxation  du  genou  en  arrière  qui  ressemble 
à  certaines  fractures  avec  déplacement,  présente 
une  déformation  située  immédiatement  au-dessous 
du  genou. 

g)  Pronostic. 

Il  est  presque  toujours  sérieux.  Le  point  noir 
consiste  dans  la  gangrène  qui  nécessite  presque 
toujours  l'amputation. 

La  lenteur  de  la  consolidation  est  particulière- 
ment prononcée.  Il  faut  quelquefois  8  mois  et  plus 
pour  que  la  consolidation  soit  eftîcace. 

La  pseudarthrose,  due  à  l'abondance  de  l'épan- 
chement, s'observe  quelquefois. 

Raideurs  articulaires. 

h)  Traitement. 

L'épanchement  très  abondant  contre-indique 
l'emploi  des  gouttières  plâtrées. 

Après  un  repos  de  10  jours  dans  gouttière  mé- 
tallique, premier  appareil  plâtré  qui  prend  le  pied 
et  remonte  au  tiers  intérieur  de  la  cuisse. 

Extension  continue. 

Ponction  de  l'épanchement  sanguin. 

Massages. 
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C.   Fractures  de  l'extrémité   inférieure  des   os   de  la 

JAMRB. 

1.  Définition.  —  On  appelle  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe  ou  fractures  sus-inalléo- 
laires  celles  qui  siègent  entre  l'arliculation  tibio-tar- 
sienne  et  une  ligne  qui  passe  à  quatre  centimètres  au- 
dessus  d'elle  (Ricliet). 

2.  Fréquence.  —  Surtout  entre  40  et  60  ans. 

3.  Etiologie.  Mécanisme. 

a.  Causes  directes. 

Rien  à  signaler  de  spécial. 
p.  Causes  indirectes. 

a)  Flexion  exagérée. 

b)  Torsion, 

c)  Mouvement  forcé  d'adduction  du  pied  qui 
après  l'arrachement  de  la  malléole  externe 
produit  la  fracture  de  la  malléole  interne 
(Tillaux).  C'est  la  fracture  bi-malléolaire  par 
adduction  (voir  plus  loin). 

Ce  mouvement  forcé  d'adduction  peut  pro- 
duire également,  après  fracture  du  péroné, 
une  fracture  complète  de  l'extrémité  inférieure 
du  corps  du  tibia.  Cette  fracture  est  transver- 
sale et  siège  à  1  cent.  J/2  au-dessus  de  Im- 
terligne  articulaire. 

Le  mécanisme  de  cette  fracture  est  le  suivant  : 
aj)  Fracture  ou  diastasis  du  péroné  au- 
dessus    des     ligaments    péronéo-tibiaux 
inférieurs  ; 

aa)  Arrachement  du  tibia  par  ces  liga- 
ments (Tillaux).  C'est  la  fracture  trans- 
versale sus-malléolaire  des  deux  os  de  la 
jambe  par  adduction  du  pied.  (Anat. 
topog.,  p.  1026). 

ag)  Ecrasement.  Quand  le  pied  est  en 
équilibre,  l'effort  porte  sur  la  surface  ar- 
ticulaire du  tibia  qui  s'écrase  et  quelque- 
fois la  diaphyse  tibiale  pénètre  dans 
l'astragale  (Kichet). 
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4.  Anatomie  pathologique. 

Le  Irait  de  fracture  isole  parfois  un  mince  pla- 
teau articulaire  qui  supporte  les  deux  malléoles. 

Le  plus  souvent  la  fracture  est  oblique.  L'arti- 
culation peut  être  ouverte  en  avant  ou  en  arrière 
par  la  solution  de  continuité.  Dans  les  fractures 
par  pénétration,  le  fragment  supérieur  forme  coin 
et  le  fragment  inférieur  éclate. 

Dans  tous  les  cas  le  péroné  est  fracturé,  le  trait 
de  fracture  siège  plus  haut  et  continue  l'obliquité 
de  trait  de  fracture  tibial. 

D'une  façon  générale  il  faut  considérer  quatre 
types  (Richet). 

Premier  type.  —  Fracture  à  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  de  l'articulation,  fractures  transversales 
ou  légèrement  obliques,  dentelées. 

Deuxième  type.  - —  Fracture  oblique  en  bas  et 
en  avant  se  rapprochant  de  l'articulation  et  pou- 
vant y  pénétrer.  Déplacement. 

Troisième  type.  —  Fracture  oblique  en  bas  et 
en  arrière.  Glissement  des  fragments  inférieurs  en 
avant.  Très  rare. 

Quatrième  type.  —  Fracture  par  écrasement  et 
pénétration.  Il  existe  en  outre  des  fractures  commi- 
nutives  de  cause  directe. 

5.  Symptômes. 

Dans  les  fractures  du  premier  type,  pas  de  des- 
cription spéciale,  presque  pas  de  déplacement. 

Dans  les  fractures  du  second  type,,  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  arrière.  Talon  forme 
longue  saillie  en  arrière,  avant-pied  raccourci. 

Dans  les  fractures  du  troisième  type  le  pied 
remonte  au-devant  de  la  jambe  et  le  talon  vient  se 
mettre  dans  l'axe  de  la  jambe  ;  l'avant-pied  paraît 
allongé  et  l'arrière-pied  raccourci.  On  constate  de 
la  crépitation. 

Dans  les  fractures  du  quatrième  type,  éclatement 
de  l'épiphyse  inférieure  du  tibia.  Gonflement  con- 
sidérable, ecchymoses  larges,  les  malléoles  pa- 
raissent écartées. 
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11  y  a  presque  toujours  de  la  crépitation  car  la 
pénétration  n'est  pas  solide  et  les  fragments  infé- 
rieurs sont  indépendants. 

Dans  tous  ces  types  de  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe,  la  mobilité  anormale, 
si  elle  existe,  est  fort  diflicile  à  constater. 

6.  Diagnostic. 

Se  base  sur  les  symptômes  suivants  : 
La  déformation; 
L'ecchymose  ; 
La  crépitation; 

L'examen  attentif  des  saillies  osseuses. 
C'est  grâce  à  ces  signes  qu'on  évitera  de  prendre 
la  fracture  du  second  type  pour  une  luxation  du 
pied  en  arrière  et  la  fracture  du  troisième  type 
pour  une  luxation  du  pied  en  avant,  luxation  plus 
fréquente  que  la  précédente. 

11  faut  explorer  les  os  de  haut  en  bas  et  la  solu- 
tion de  continuité  est  nettement  perçue. 

La  réduction  s'obtient  aisément  mais  le  déplace- 
ment se  reproduit  aussitôt. 

Les  fractures  du  quatrième  type  sautent  aux 
yeux  ;  celles  du  premier  présentent  peu  de  diffi- 
culté. 

7.  Pronostic. 

D'autant  plus  grave  que  la  fracture  est  commi- 
nutive  ou  que  l'articulation  a  été  entamée  par  le 
trait  de  fracture.  Ces  deux  complications  s'opposent 
à  une  bonne  réduction.  En  efîet,  il  sera  difficile  de 
rétablir  dans  ces  conditions  une  bonne  mortaise 
tibiale  et  il  en  résultera  une  infirmité  définitive. 

Les  fractures  ouvertes  ou  avec  plaies  infectées 
sont  graves  par  la  menace  d'arthrite  du  cou-de- 
pied  qui  amène  le  même  résultat.  Quand  l'articu- 
lation n'est  pas  ouverte  le  pronostic  est  bénin. 

8.  Traitement. 

Peu  d'indications  spéciales. 
Quand  la  réduction  est   pénible,   l'attitude    de 
demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  la  favorisera 
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en  relâchant  les  muscles  delà  partie  postérieure  de 
la  cuisse. 

Quand  la  réduction  ne  peut  pas  être  maintenue 
ou  quand  la  fracture  est  compliquée,  ouverture  du 
foyer,  régularisation  des  os,  résection  typique  ou 
atypique  qui  aboutit  à  ankylose  du  pied  en  bonne 
position,  préférable  à  intirmité  défectueuse. 
.  Même  altitude  en  présence  de  fracture  ancienne 
mal  consolidée. 

D.  Fracture  de  dupuytrex. 
a)  Définition. 

Fracture   du  péroné  à  o   ou  6  centimètres  au- 
dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  avec 
arrachement  de  la  malléole  interne.  (Fracture  bi- 
malléolaire  par  abduction  de  Tillaux.) 
h)  Sijmpiomatologie. 

L'axe  du  pied  est  légèrement  dévié  en  dehors. 

La  pointe  du  pied  est  située  à  3  ou  quatre  cen- 
timètres du  point  où  elle  devrait  être.  Le  talon  est 
dés'ié  en  sens  opposé. 

Le  déplacement  du  pied  est  en  rapport  avec  un 
déplacement  analogue  de  l'astragale. 

Saillie  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole 
interne  à  la  partie  externe  de  la  jambe;  dépression 
à  6  centimètres  au-dessus  de  malléole  externe  : 
coup  de  hache  de  Dupuytren  surmontée  par  saillie 
du  fragment  supérieur. 

Les  deux  malléoles  sont  plus  écartées  que  dans 
l'état  normal  (o  à  16  millimètres). 

Rotation  du  pied  dont  la  face  plantaire  regarde 
un  peu  en  dehors. 

L'attitude  du  membre  étant  caractéristique  il  est 
inutile  de  rechercher  la  crépitation. 

Quand  il  ne  s'agit  que  d'un  arrachement  portant 
sur  la  malléole  interne  on  trouve  du  ballottement 
astragalien. 

Douleur,  ecchymose,  tuméfaction  occupent  les 
régions  externe  antérieure  et  interne  du  cou-de- 
pied. 
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En  résumé^  il  y  ^i  siibhixation  du  pied  sur  la 
jambe. 

ïillaux  insiste  sur  un  autre  signe  très  important  : 
déplacement  antéro-postérieur  du  pied  tout  entier 
combiné  à  la  rotation  en  dehors. 

Relief  des  tendons  extenseurs  sous  la  peau; 

Diminution  de  longueur  du  dos  du  pied  ; 

Concavité  exagérée  de  la  région  talonnière  au 
niveau  du  tendon  d'Achille. 

c)  Mécanisme. 

Mouvement  d'abduction  forcé  du  pied, 

Distension  du  ligament  latéral  interne, 

Arrachement  de  la  malléole  interne, 

Section  transversale  très  nette  de  la  malléole 
interne  à  sa  base, 

Pression  très  forte  de  la  face  externe  de  l'astra- 
gale contre  la  malléole  externe. 

Celte  pression  écarte  la  malléole  externe  du  tibia. 

Résistance  des  ligaments  péronéo-tibiaux  infé- 
rieurs. 

Fracture  du  péroné  au-dessus  de  ces  ligaments 
(3  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malléole). 

Quelquefois  arrachement  de  la  portion  du  tibia 
sur  laquelle  les  ligaments  péronéo-tibiaux  sont 
implantés. 

Pour  Tillaux  il  existe  donc  toujours  dans  cette 
fracture  trois  frao:ments  osseux  : 
La  malléole  interne, 
La  malléole  externe, 
Une  portion  de  la  face  externe  du  tibia. 

Tillaux  admet,  comme  Dupuytren,  que  la  frac- 
ture du  péroné  est  toujours  consécutive  à  l'arra- 
chement de  la  malléole  interne. 

Maisonneuve  est  d'un  avis  contraire.  Nélaton 
également. 

Les  avis  sont  partagés  également  sur  la  cause 
de  la  fracture  : 

Simple  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors 
(Maisonneuve,  Nélaton,  Malgaigne). 
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Adduction  forcée  du  pied  (Boyer,   Dupuytren, 
Tillaux). 

à)  Anatomie  pathologique. 

Rarement  la  fracture  du  péroné  est  à  plus  de 
8  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  malléolaire. 

Trait  de  fracture  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant. 

Déplacement  du  fragment  inférieur  du  péroné 
en  dehors  et  en  arrière.  Jamais  en  dedans  puisqu'à 
ce  niveau  il  est  déjà  accolé  au  tibia. 

Le  fragment  supérieur  du  péroné  ne  bouge  pas 
et  fait  hernie  sous  la  peau. 

Trait  de  fracture  tibial,  transversal,  siège  soit  à 
la  base,  soit  à  la  pointe  de  la  malléole. 

Le  fragment  tibial  est  triangulaire,  représente 
l'insertion  des  ligaments  péronéaux-tibiaux  infé- 
rieurs sur  le  tibia  et  s'oppose  souvent  à  la  réduc- 
tion de  la  fracture. 

Mais  il  peut  se  faire  que  le  ligament  latéral 
interne  se  rompe  en  laissant  la  malléole  interne 
intacte.  Dans  ce  cas,  les  fibres  antérieures  cèdent 
les  premières.  Il  n'y  a  pas  de  luxation  véritable  de 
l'astragale  ;  si  elle  existe,  cela  constitue  une  com- 
plication. 

Les  tissus  peuvent  être  transpercés  par  les  frag- 
ments osseux  internes  ou  externes. 

e)  Pronostic. 

En  dehors  des  complications  qui  sont  les  mêmes 
pour  toutes  les  fractures,  la  fracture  de  Dupuytren 
est  grave. 

Tout  individu  dont  la  fracture  n  a  pas  été  minu- 
tieusement réduite,  et  quipar  cela  même  conserve  un 
certain  degré  de  valgus,  est  incapable  de  marcher. 

En  effet,  le  poids  du  corps  n'est  plus  réparti 
également  sur  la  voûte  plantaire. 

En  outre  la  déformation  qui  résulte  de  la  fracture 
peut  se  reproduire  si  le  malade  marche  trop  tôt. 

Le  cal  péronéen  n'est  en  général  pas  assez  solide 
au  bout  de  deux  mois  ou  bien  est  fibreux  et  s'allonge. 
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f)  Diagnostic. 

La  plupart  du  temps  la  déformation  est  carac- 
téristique, Terreur  est  impossible. 

Elle  ne  peut  être  confondue  qu'avec  la  fracture 
par  divulsion  du  péroné  ;  mais  l'intégrité  de  la 
malléole  interne  ou  du  ligament  latéral  interne 
révélée  par  l'absence  de  douleur  et  d'ecchymose 
permettra  de  ne  pas  se  tromper. 

Le  diagnostic  avec  les  luxations  du  pied  ne 
demande  qu'un  examen  sérieux. 

g)  Traitement. 

Dans  de  nombreux  cas  la  réduction  est  facile. 
Gouttière  plâtrée  (appareil  de  choix)  ; 
Appareil  de  Dupuytren. 
Si  au  bout  d'un  mois  on  s'aperçoit  que  l'attitude 
du  pied  est  vicieuse,  redressement  sous  le  chloro- 
forme. 

Dans  les  cas  de  fractures  anciennes  mal  conso- 
lidées, ostéotomie. 

E.  Fracture  bi-malléolaire  par  adduction, 
L  Mécanisme. 

Mouvement  d'adduction  forcée  du  pied. 

Arrachement  de  la  malléole  externe. 

Pression  de  la  face  interne  de  l'astragale  sur  la 
malléole  tibiale. 

Eclatement  de  la  malléole  interne  à  sa  base. 

Quelquefois  en  même  temps  que  fracture  du 
péroné,  fracture  complète,  transversale_,  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia,  siégeant  à  15  millimètres 
au-dessus  des  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs 
(Tillaux)- 

IL  Symptômes. 

11  n'y  a  pas  en  général  de  déviation  du  pied. 

Quelquefois  très  léger  déplacement  en  dedans. 

Du  côté  du  péroné,  symptômes  d'arrachement 
de  la  malléole  externe. 

Du  côté  du  tibia,  ecchymose^  douleur  à  la  base 
de  la  malléole,  gonflement. 
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Très  faible  écartement  des  malléoles. 
Périoste  conservé  du  côté  externe  de  la  mortaise 
tibio-péronière. 

Ballottement  astragalien. 

Choc  de  l'astragale  contre  les  malléoles. 

III.  Pronostic. 

Celte  fracture,  qui  est  assez  rare  par  rapport  à  la 
précédente,  offre  un  pronostic  beaucoup  plus 
favoiable  qu'elle;  parce  que  les  complications  sont 
moins  à  redouter  et  que  les  désordres  de  la  mor- 
taise péronéo-tibiale  sont  bien  moins  prononcés. 
D'ailleurs  le  maintient  du  périoste  en  place  permet 
une  régénération  complète. 

IV.  Traitement. 

Le  repos  dans  l'immobilité  ne  doit  pas  dépasser 
trois  semaines  au  maximum,  après  quoi  il  faudra 
pratiquer  des  massages. 

Le  malade  sera  autorisé  à  se  lever  au  bout  d'un 
mois. 
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Définition. 

L'articulation  de  la  hanche  ou  articulation  coxo-fémorale 
est  celle  qui  met  en  relation  la  cavité  cotyloïde  de  l'os  iliaque 
avec  la  tète  du  fémur.  Elle  appartient  à  la  classe  des  énar- 
throses  dont  elle  représente  le  type. 

Préparation. 

Pour  l'étudier  sur  le  cadavre,  il  importe  de  suivre  la 
méthode  suivante  :  séparer  le  bassin  du  tronc,  le  partager 
ensuite  en  deux  par  un  trait  de  scie  appliqué  sur  sa  partie 
médiane,  et  diviser  la  cuisse  sur  sa  partie  médiane  de 
manière  à  isoler  l'articulation  et  à  pouvoir  la  retourner 
librement  dans  tous  les  sens  ;  détacher  avec  précaution  tous 
les  muscles  qui  entourent  l'articulation,  en  conservant  le 
tendon  réfléchi  du  droit  antérieur  de  la  cuisse;  le  muscle 
psoas-iliaque,  dont  la  capsule  synoviale  communique  si 
souvent  avec  la  synoviale  articulaire,  sera  enlevé  avec  un 
soin  particulier  ;  lorsque  la  capsule  fibreuse  aura  été  étudiée 
à  sa  surface  extérieure,  la  diviser  circulairement  à  sa  partie 
moyenne  pour  mettre  à  découvert  les  parties  profondément 
situées. 

Surfaces  articulaires. 

A.  Cavité  cotyloïde.  —  Située  à  la  partie  inférieure  et 
antérieure  de  la  face  externe  de  l'os  iliaque,  la  cavité  cotyloïde 
est  une  excavation  profonde  et  large  dont  l'ouverture  regarde 
en  avant,  en  dehors  et  en  bas,  et  présente  un  diamètre 
d'environ  6  cenliaiètres.  Encore  appelée  cotijle  ou  acetabu- 
lum  cette  cavité  représente  environ  les  deux  tiers  d'uue 
sphère.  Cependant  elle  s'éloigne  sur  certains  points  du  type 
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sphérique  ;  ,en  elTet,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  son 
diamètre  vertical  l'emporte  de  1  ou  2  millimètres  sur  le 
diamètre  transversal.  Cette  excavation  est  limitée  vers 
l'extérieur  par  un  rebord  saillant,  mince  et  tranchant  qui 
présente  sur  son  trajet  deux  dépressions  et  une  échancrure. 
Ces  dépressions  répondent  toutes  les  trois  à  la  soudure  des 
trois  os  qui  constituaient  primitivement  l'os  iliaque  (ilion, 
ischion  et  pubis).  Le  rebord  s'appelle  le  sourcil  cotyloïdien. 
Des  deux  premières  dépressions  l'une  est  antérieure  et 
répond  à  la  soudure  de  l'ilion  avec  le  pubis  (dépression  ilio- 
pubienne),  l'autre  est  postérieure  et  moins  marquée  que  la 
précédente  ;  elle  répond  au  point  de  soudure  de  l'ilion  avec 
l'ischion.  L'échancrure  que  présente  le  sourcil  cotyloïdien 
est  immédiatement  située  au-dessus  du  trou  ischio-pubien. 
Elle  correspond  au  point  de  soudure  de  l'ischion  et  du  pubis 
et  donne  accès  dans  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde.  La 
cavité  de  l'acétabulum  nous  présente  à  étudier  une  surface 
lisse,  articulaire,  et  un  arrière-fond.  La  surface  lisse  revêt 
la  forme  d'un  croissant  qui  entoure  l'arrière-fond  et  dont 
les  extrémités  ou  cornes  dirigées  en  bas,  et  respectivement 
en  avant  et  en  arrière,  forment  les  bords  de  l'échancrure 
ischio-pubienne  ;  la  corne  antérieure  se  termine  en  pointe, 
la  corne  postérieure  présente  au-dessous  d'elle  une  gouttière 
par  où  passent  les  grosses  veines  qui  sortent  de  l'arrière- 
fond.  \j'  arrière- fond  est  une  excavation  arrondie  ou  grossière- 
ment quadrilatère  de  35  millimètres  de  côté,  limitée  par  la 
surface  lisse  précédente,  placée  sur  un  plan  plus  profond  de 
3  ou  4  millimètres  que  cette  surface,  et  ne  prend  pas  part 
aux  contacts  articulaires  des  surfaces  osseuses.  Il  est  marqué 
par  des  orifices  vasculaires  assez  nombreux,  et  porte  le  nom 
de  lo'ge  iliaque  du  ligament  rond  à  cause  de  la  présence 
d'un  ligament  particulier  qui  prend  insertion  sur  lui.  A  l'état 
frais,  la  portion  articulaire  de  la  cavité  cotyloïde  est  seule 
revêtue  d'une  couche  de  cartilage  plus  épaisse  au  centre 
qu'à  la  périphérie  pour  Testut  ;  augmentant  d'épaisseur  du 
centre  à  la  périphérie  et  atteignant  son  maximum  vers  le 
pôle  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde  pour  Poirier.  On  peut 
retrouver  sur  le  cartilage  deux  étranglements  correspondant 
aux  soudures  des  os  qui  ont  contribué  à  la  formation  de  la 
cavité.   L'arrière-fond  est  tapissé,    comme   toutes  surfaces 
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osseuses,  par  une  lame  de  périoste  sur  laquelle  s'étale  un 
paquet  cellulo-adipeux  de  coloration  jaunâtre  ou  roui2,eàtre. 
Disons  en  passant  que  pour  Cruveilhier  l'arrière-cavité 
cotyloïde  est  destinée  à  protéger  les  vaisseaux  qui  se  rendent 
à  la  tète  du  fémur  en  empêchant  leur  compression  par  l'os, 
et  que  le  tissu  adipeux  fluide  qu'elle  contient  joue  un  simple 
rôle  de  remplissage. 

B.  Tète  fémorale,  — Assez  régulièrement  arrondie,  lisse 
et  unie,  la  tète  fémorale  représente  à  peu  près  les  deux 
tiers  d'une  sphère.  La  surface  articulaire  est  circonscrite  par 
deux  lignes  courbes,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure  plus 
grande,  qui  s'unissent  à  angle  obtus  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  col,  et  par  leur  extrémité  opposée  au  niveau  de 
sa  face  postérieure.  La  tête  fémorale  se  dirige  en  haut,  en 
dedans  et  un  peu  en  avant.  La  surface  articulaire  se  pro- 
longe davantage  en  avant  qu'en  arrière  ;  à  l'union  de  son 
tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  supérieurs  on  remarque 
une  dépression  rugueuse  à  laquelle  s'attache  le  ligament  rond 
de  l'articulation  et  qui  est  criblée  d'orifices  par  où  passent 
des  vaisseaux.  Le  cartilage  d'encroûtement  qui  revêt  la 
surface  articulaire  de  la  tête  fémorale  est  plus  épais  supé- 
rieurement qu'inférieurement,  et  plus  mince  à  la  périphérie. 
Indépendamment  de  la  tête  fémorale  le  col  et  le  grand 
Irochanter  doivent  être  décrits  ici  comme  prenant  part  à 
l'articulation  coxo-fémorale.  Le  col  est  obliquement  étendu 
de  la  tête  aux  deux  trochanters,  aplati  d'avant  en  arrière,  et 
possède  :  une  face  antérieure  inclinée  en  bas  et  recouverte 
par  la  capsule  articulaire  ;  une  face  postérieure  recouverte 
seulement  par  la  capsule  dans  sa  moitié  interne  ;  un  bord 
supérieur,  presque  horizontal,  concave  ;  un  bord  inférieur 
oblique,  très  long,  situé  sur  un  plan  postérieur  au  bord 
précédent,  qui  se  termine  sur  le  petit  trochanter  ;  une 
extrémité  externe  qui  se  continue  avec  un  tubercule  du  grand 
trochanter  lequel  donne  attache  au  faisceau  supérieur  de  la 
capsule,  Le  grand  trochanter  appartient  à  l'articulation 
coxo-fémorale,  par  son  tubercule  antéro-supérieur  et  par  sa 
situation  (Sappey).  11  déborde  le  col  en  haut  et  en  arrière  et 
constitue  un  puissant  moyen  de  protection  des  surfaces 
articulaires. 

C.  Bourrelet  cotyloïdien.  —  La  cavité  cotyloïde  et  la  tête 
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du  léniur  sont  régulièrement  hémisphériques.  La  cavité,  plus 
petite  que  la  tète  sur  le  squelette,  est  notablement  agrandie, 
à  l'état  frai;^,  par  le  bourrelet  cotyloïdien  qui  couronne  son 
contour.  C'est  un  bourrelet  fibro-cartilagineux  prismatique 
et  triangulaire.  Il  présente  à  étudier  trois  faces  : 

a)  U?2e  face  postérieure  encore  appelée  face  adhérente 
ou  base,  qui  répond  au  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde 
et  adhère  intimement  au  sourcil  cotyloïdien  ; 

b)  Une  face  interne  qui  s'incline  graduellement  vers 
la  cavité  cotyloïde  et  qui  se  continue  avec  elle  sans  ligne 
de  démarcation  précise  ; 

c)  t/ne /«ce  e^^eme  qui  répond  en  partie  à  la  synoviale 
articulaire,  et  qui  donne  insertion,  par  l'autre  partie,  à 
la  capsule  de  l'articulation. 

Le  bourrelet  cotyloïdien  passe  au-dessus  des  sillons 
ilio-pubien  et  ilio-ischiatique  sans  adhérer  à  l'os  et  en 
ménageant  un  petit  orifice  par  où  on  peut  pénétrer  dans 
l'articulation.  Testut  croit  au  contraire  que  le  bourrelet 
comble  ces  deux  sillons.  Au  niveau  de  Féchancrure 
ischio-pubienne  le  bourrelet  passe  comme  un  pont  au- 
dessus  d'elle,  détermine  un  orifice  moitié  fibreux  et 
moitié  osseux,  et  s'insère  aux  deux  cornes  du  croissant 
de  la  cavité  cotyloïde  par  des  trousseaux  fibreux  très 
résistants.  Cette  disposition  détermine  la  formation  de 
ce  qu'on  a  appelé  le  ligament  transverse  de  l'acéta- 
bulum^  ligament,  qui  est  renforcé  par  des  fibres 
arciformes  étendues  d'une  corne  du  croissant  à  l'autre. 

La  disposition  du  bourrelet  par  rapport  à  la  cavité 
cotyloïde  rend  compte  de  deux  choses,  suivant  la 
remarque  de  Testut  :  1°  la  circonférence  interne  ou 
adhérente  du  bourrelet  est  plus  grande  que  sa  circon- 
férence externe  ou  libre  ;  2°  cette  circonférence  libre 
étrangle  la  tête  fémorale  et  l'empêche  de  sortir  de  la 
cavité  cotyloïde  alors  même  que  tous  les  autres  moyens 
d'union  ont  été  sectionnés. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure^  le  bourrelet  cotyloïdien 
est  formé  de  deux  faisceaux  fibreux  qui  prennent  inser- 
tion sur  le  pourtour  de  la  cavité  et  qui  s'incurvent  pour 
décrire  un  trajet  plus  ou  moins  circulaire.  Il  y  a,  en 
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outre,  des  fibres  annulaires  enchevêtrées  dans  les 
précédentes.  Le  bourrelet  est  plus  épais  et  plus  haut  en 
arrière,  où  il  atteint  de  5  à  10  millimètres,  qu'en  avant; 
en  haut  qu'en  bas.  Quelquefois  le  tissu  libro-cartilagi- 
neux  du  bourrelet  envahit  la  surface  articulaire  condy- 
loïdienne  (Poirier). 

-lloyens  d*uniou. 

Les  moyens  d'union  comprennent  l'étude  d'une  capsule 
articulaire,  des  faisceaux  ligamenteux  de  renforcement  et 
d'un  ligament  accessoire  ou  ligament  rond. 

Capsule  articulaire. 

a.  Forme.  —  La  capsule  articulaire  présente  la 
forme  d'un  cône  creux  largement  tronqué  à  son  sommet, 
à  base  dirigée  en  haut  et  disposée  de  façon  que  si  on 
l'incise  à  son  insertion  fémorale,  la  tête  dû  fémur  reste 
emprisonnée  dans  la  cavité  de  l'enveloppe  tîbreuse. 

'^.  Insertions- iliaques. —  Les  insertions  supérieures 
se  font  au  pourtour  osseux  du  sourcil  colyloïdien  et  à  la 
face  interne  du  bourrelet  dont  elle  laisse  libre  le  bord 
tranchant.  Au  niveau  de  l'échancrure  ischio-pubienne, 
la  capsule  s'insère  sur  le  bord  libre  du  bourrelet  avec 
lequel  elle  se  confond.  Les  insertions  antéro-supérieures 
sont  très  disséminées  et  forment  une  lamelle  très  mince. 
Au-dessous  de  l'épine  antéro-inférieure  la  capsule  se 
fixe  à  toute  la  surface  qui  sépare  cette  épine  du  sourcil 
cotyloïdien.  Au-delà  de  l'épine  les  fibres  de  la  capsule 
se  partagent  en  deux  plans  :  l'un,  profond,  qui  prend 
ses  insertions  sur  le  bord  de  la  cavité  cotyloïde,  au- 
dessous  de  la  portion  réfléchie  du  tendon  du  muscle 
droit  antérieur  de  la  cuisse  ;  l'autre,  superficiel,  qui 
passe  sur  cette  portion  réfléchie  pour  aller  s'insérer 
beaucoup  plus  haut. 

Y.  Insertions  fémorales.  —  La  capsule  se  dirige  en 
bas  et  en  dehors  pour  aller  prendre  son  insertion  infé- 
rieure autour  du  col  fémoral  à  des  distances  variables. 
Les  insertions  se  font  : 

i.Au  tubercule  antéro-supérieur  du  grand  trochanter; 

2.  A  la  ligne  rugueuse  qui  s'étend  de  ce  tubercule  à 
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la  fossette  angulaire  du  petit  trochanter  (ligne  intertro- 
chantérienne  des  anciens  auteurs); 

3.^  toute  la  superficie  de  la  fossette  prétrochanté- 
rienne  ; 

4.  En  haut  suiva7it  une  ligne  qui  va  du  tubercule  du 
grand  trochanter  à  la  partie  moyenne  de  la  face  posté- 
rieure du  col  ; 

6.  En  arrière  suivant  une  ligne  parallèle  à  la  ligne 
intertrochantérienne  postérieure,  à  1  centimètre  en 
dedans  de  celle-ci. 

Sappe}^  dit  qu'en  arrière  la  capsule  ne  prend  aucune 
insertion  sur  le  col  et  se  trouve  constituée  par  un  fais- 
ceau semi- annulaire  qui  n'adhère  à  celui-ci  que  par 
l'intermédiaire  de  la  synoviale  en  rapport  avec  lui  à  sa 
partie  moyenne.  Poirier  affirme  que  c'est  une  erreur,  et 
que  l'insertion  postérieure  est  réelle  et  constante,  mais 
assez  faible  d'ordinaire  pour  être  détachée  facilement  ; 
quelquefois,  cependant,  elle  est  assez  résistante  pour 
déterminer  une  crête  rugueuse  sur  l'os. 

0.  Déductions  anatomiques  et  pathologiques.  —  Il 
résulte  d'une  pareille  disposition  : 

1.  Que  la  capsule  fibreuse  de  la  hanche  s'étend  sur  le 
col  du  fémur  beaucoup  plus  loin  en  avant  qu'en  arrière; 

2.  Qu'une  portion  du  col,  le  tiers  externe  de  sa  face 
postérieure,  est  constamment  placée  en  dehors  de  la 
capsule  ; 

3.  Que  toutes  les  fractures  du  col  sont  intra-capsu- 
laires  en  avant; 

4.  Qu^elles  sontintra-capsulaires  en  avant  et  en  arrière 
lorsqu'elles  intéressent  la  moitié  interne  du  col; 

5.  Qu'une  fracture  intra-capsulaire  en  avant  peut  être 
extra-capsulaire  en  arrière  lorsqu'elle  porte  sur  la 
moitié  externe  du  col. 

£.  Constitution.  —  La  capsule  articulaire  est  très 
épaisse  et  très  résistante,  même  sans  envisager  les 
faisceaux  de  renforcement.  Elle  bride  la  tête  fémorale 
et  s'oppose  à  l'écartement  des  surfaces  articulaires. 
L'endroit  où  la  capsule  atteint  son  maximum  d'épaisseur 
siège  à  la  partie  supérieure  de  l'articulation.  A  ce  niveau 
l'épaisseur  est  de  8  à  12  millimètres,  tandis  qu'à  la  partie 


ARTICULATION    DE   LA    HAiNCUE  2577 

inférieure  l'épaisseur  ne  dépasse  jamais  4  millimètres. 
A  l'endroit  de  la  capsule  où  passe  le  psoas  iliaque, 
celle-ci  s'amincit  au  point  de  présenter  quelquefois  une 
ouverture  à  travers  laquelle  la  synoviale  articulaire 
communique  avec  la  bourse  séreuse  du  psoas.  La  capsule 
se  compose  de  fibres  longitudinaleis  et  de  fibres  annu- 
laires. Les  premières  sont  les  plus  importantes,  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  superficielles.  Elles  suivent  un 
trajet  parallèle  à  l'axe  du  col,  c'est-à-dire  qu'elles  se 
dirigent  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière.  Les 
fibres  annulaires  ou  très  obliques  occupent  un  plan 
profond  et  croisent  les  premières  sous  des  angles  divers. 
Elles  acquièrent  une  certaine  importance  en  arrière  au 
niveau  du  point  où  Sappey  nie  l'adhérence  de  la  capsule 
au  col  du  fémur.  A  ce  niveau  elles  forment  à  la  limite 
externe  du  ligament  un  faisceau  régulièrement  courbe 
qui  embrasse  le  col  à  la  manière  d'un  demi-collier  :  c'est 
la  zone  orbiculaire  on  le  ligament  annulaire  de  Weber. 
b.  Plica  capsulge.  —  Poirier  décrit  des  fibres  profondes 
qui  se  réfléchissent  sur  le  col  et  remontent  sur  lui  en 
certains  points  jusqu'au  pourtour  de  la  surface  articu- 
laire. Ces  fibres  profondes  forment  des  faisceaux  qui 
soulèvent  la  synoviale  et  déterminent  des  replis,  visibles 
surtout  le  long  des  bords  du  col.  Ces  replis  étaient 
connus  des  anciens  anatomistes  sous  les  noms  de  plica, 
retinacula  ou  frenula  capsulée.  Ils  sont  plus  apparents 
au  niveau  du  point  de  la  capsule  qui  correspond  au 
bord  inférieur  du  col. 

IL  Faisceaux  de  renforcement. 

De  même  que  la  capsule   scapulo-humérale  et  que 
toutes  les  capsules  articulaires  des  grandes  articulations, 
la  capsule  coxo-fémorale  possède  des  faisceaux  de  ren- 
forcement produits  par   un   épaississement  des    fibres 
longitudinales  décrites  plus  haut  et  au  nombre  de  trois. 
A.  Ligament  ilio-fémoral  ou  ligament  de  Bertin.  —  Il  est 
situé  en  avant  de  la  capsule  et  forme  un  faisceau  fibreux  obli- 
quement étendu  en  manière  d'écharpe,  de   l'épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure  à  la  partie  interne  de  la  base  du  col. 
Il  se  compose  de  deux  faisceaux  :  un  faisceau  supérieur  et 
un  faisceau  inférieur. 
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a)  Faisceau  supérieur.  —  S'étend  de  l'épine  iliaque 
antéro-inl'érieure  à  un  tubercule  situé  en  avant  du  grand 
trochanteVy  immédiatement  en  dedans  de  l'empreinte  du 
petit  fessier.  C'est  ce  faisceau  que  Poirier  appelle  fais- 
ceau ilio-prétrochaniérien  et  que  Sappey  sépare  du  liga- 
ment de  Bertin  sous  le  nom  de  faisceau  supérieur  de 
V articulation  de  la  hanche.  Sa  direction  est  presque 
horizontale,  parallèle  à  l'axe  du  col  du  fémur.  Son  in- 
sertion iliaque  se  fait  :  1"  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  sous  le  tendon  réfléchi 
du  droit  antérieur;  2"  sur  une  surface  osseuse  de  2  ou 
3  centimètres  qui  s'étend  en  arrière  de  l'épine  iliaque 
antéro-inférieure,  près  de  la  partie  supérieure  du  sourcil 
cotyloïdien.  L'insertion  fémorale  se  fait  sur  le  tubercule 
piétrochantérien,  toujours  très  accentué,  par  des  fibres 
très  résistantes.  Le  faisceau  ilio-prétrochantérien  est 
renforcé  par  des  expansions  tendineuses,  non  constantes, 
qui  viennent  du  petit  fessier  en  remontant  vers  l'os 
iliaque,  ou  du  droit  antérieur  en  descendant  vers  le 
fémur.  Au  point  de  vue  de  son  rôle,  le  faisceau  ilio- 
prétrochantérien  limite  Vextension  de  la  cuisse,  l'adduc- 
tion et  la  rotation  en  dehors. 

b)  Faisceau  inférieur.  —  C'est  ce  faisceau  qui,  pour 
Sappey,  constitue  le  vrai  ligament  de  Bertin.  11  s'étend 
de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  à  un  tubercule, 
moins  accentué  que  le  précédent,  et  qui  est  situé  en 
avant  du  petit  trochanter  et  de  la  fossette  prétrochan- 
térienne,  à  la  partie  inférieure  de  la  ligne  que  l'on 
appelle  ligne  intertrochantérienne,  malgré  qu'elle 
n'atteigne  jamais  le  petit  trochanter.  Poirier  appelle  ce 
faisceau  :  faisceau  ilio-prétrochanti)iien  ;  sa  direction 
est  presque  verticale,  sa  forme  est  celle  d'une  bande 
fibreuse  déterminant  avec  le  faisceau  supérieur  un  vaste 
éventail  fibreux  à  sommet  illiaque.  C'est  ce  faisceau 
ilio-prétrochantinien  qui  soutient  le  poids  du  tronc  dans 
l'attitude  verticale,  lorsque  la  ligne  passant  par  le  centre 
de  gravité  du  corps  tombe  en  arrière  de  l'axe  de  rotation 
du  bassin.  //  limite  rextension  de  la  cuisse. 

b)  Partie  moyenne  de  Véventail  ligamenteux.   —  La 
partie  moyenne  de  l'éventail  ligamenteux  dont  les  bords 
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sont  représentés  par  les  deux  ligaments  précédents,  est 
formée  par  des  fibres  à  direction  radiée,  qui,  parties  de 
l'épitie  iliai]uo  anléro-inlerieure,  s'insèrent  à  la  ligne 
rugueuse  étendue  obliquement  du  tubercule  antérieur 
du  grand  trochanter  au  tubercule  prctrochantinien.  Ces 
fibres  forment  un  ensemble  triangulaire  à  sommet  infé- 
rieur et  externe,  très  résistant  aussi,  quoique  plus  mince 
que  les  ligaments  ilio-prétrochantérien  et  ilio-prétrochan- 
tinien.  A  travers  ces  fibres  longitudinales  on  aperçoitdes 
fibres  à  direction  circulaire  plus  profondément  situées. 

B.  Ligament  pubo-fémoral.  — ^  Ce  ligament  pubo-fémoral, 
ainsi  d'ailleurs  que  le  suivant,  n'est  pas  décrit  par  les  anciens 
auteurs  comme  un  ligament  de  renforcement  à  part,  mais 
comme  un  simple  épaississement  de  la  capsule.  Il  a  cepen- 
dant son  individualité. 

Les  insertions  supérieures  ou  iliaques  se  font  :  1°  sur  la 
portion  pubienne  antéro-inférieure  du  sourcil  cotyloïdien  et 
du  bourrelet;  2°  sur  le  sommet  et  les  bords  de  l'éminence 
ilio-pectinée  ;  3°  sur  le  bord  inférieur  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis.  De  ces  trois  insertions  partent  des  fibres  qui 
se  dirigent  en  bas  et  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  suivant 
une  direction  qui  se  rapproche  de  Ihorizontale  et  qui  rejoint 
du  côlé  du  fémur  l'extrémité  inférieure  d'insertion  du  fais- 
ceau ilio-prélrochantinien.  Ace  niveau  les  insertions  se  font 
dans  la  partie  antérieure  de  la  fossette  prétrochantinienne 
située  en  arrière  et  en  bas  du  tubercule  de  même  nom. 
Poirier  l'appelle  faisceau  piibo-prélrochantinien,  pour 
rappeler  ses  insertions.  Il  forme  la  branche  inférieure  d'un  N 
couché  dans  le  sens  de  l'axe  du  col  du  fémur,  et  dont  la 
branche  moyenne  est  représentée  par  le  faisceau  ilio-pré- 
trochantinien,  et  la  branche  supérieure  par  le  faisceau  ilio- 
prétrochantérien.  Entre  lui  et  le  premier  de  ces  deux  liga- 
ments la  capsule  est  fortement  amincie,  représentée  par 
quelques  fibres  longitudinales,  et  souvent  percée  d'un  oritice 
par  lequel  la  synoviale  articulaire  communique  avec  la 
lîourse  séreuse  située  sous  lepsoas-iliaque.  Quelques  expan- 
sions tendineuses  venues  de  l'aponévrose  du  muscle  pec- 
tine et  de  l'aponévrose  du  psoas  le  renforcent  à  son  passage 
sur  la  capsule.  Au  point  de  vue  de  ses  rapports,  il  est  recou- 
vert par  les  muscles  pectine  et  psoas-iliaque,  il  descend  par- 
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fois  jusqu'à  l'épine  pubienne,  il  donne  insertion  par  son  bord 
tranchant  au  tendon  du  muscle  obturateur  externe.  Au  point 
de  vue  de  sa  constitution,  les  libres  qui  le  forment  déter- 
minent des  saillies  moins  prononcées  que  les  ligaments  pré- 
cédents sur  les  os  qui  leur  donnent  insertion,  et  repré- 
sentent un  faisceau  plus  mince  et  moins  résistant  que  ces 
ligaments.  Aupointde  vuéphysiologique  illimiter  abduction. 

C.  Ligament  ischio-fémoral.  —  Nous  savons  déjà  que  les 
auteurs  anciens  n'en  font  pas  mention.  Il  s'étend  du  sourcil 
cotyloïdien  à  la  fossette  digitale  du  col  du  fémur.  Les  inser- 
tions supérieures  se  font  à  la  partie  postéro-inférieure  du 
sourcil  cotyloïdien  qui  répond  à  Tischion  et  à  la  gouttière 
sous-cotyloïdienne.  De  ces  insertions  partent  des  fibres  qui 
se  dirigent  presque  horizontalement  en  dehors,  en  haut  et 
en  avant,  de  manière  à  croiser  en  sautoir  la  partie  inférieure 
et  postérieure  du  col  fe'moral.  Finalement  ces  fibres  abou- 
tissent à  la  partie  supérieure  du  col  du  fémur,  à  la  surface 
osseuse  située  au-dessus  et  en  avant  de  la  fossette  digitale, 
empiétant  un  peu  sur  cette  fossette,  au  niveau  de  laquelle 
elles  se  mêlent  avec  les  fibres  d'insertion  commune  de  l'ob- 
turateur interne  et  des  jumeaux  qui  sont  situés  en  arrière 
d'elles.  Poirier  l'appelle  faisceau  ischio-siis-cervical.  Quel- 
ques-unes de  ses  fibres,  les  plus  externes,  n'arrivent  pas  à  la 
partie  supérieur  du  col  et  se  terminent  dans  la  zone  orbicu- 
laire  de  manière  à  former  ce  qu'on  a  appelé  le  faisceau  ischio- 
orbiculaire.  Au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  ligament 
ischio-sus-cervical  longe  le  tendon  de  l'obturateur  interne  et 
se  trouve  séparé  du  ligament  pubo-prétrochantinien  par  un 
espace  au  niveau  duquel  la  capsule  est  très  mince  malgré 
les  renforcements  qu'envoie  à  la  capsule  la  membrane  obtu- 
ratrice. Au  point  de  vue  de  son  rôle,  le  ligament  ischio-sus- 
cervical  limite  la  rotation  du  fémur  en  dedans. 

D.  Ligament  annulaire.  —  C'est  un  ligament  qui  n'a  pas 
été  compris  de  la  même  façon  par  tous  les  auteurs.  Voilà  la 
description  la  plus  généralement  admise.  Le  ligament  annu- 
laire, encore  appelé  zone  orbiculaire,  est  situé  sur  le  plan 
profond  de  la  capsule  articulaire.  11  se  compose  de  deux 
ordres  de  fibres  : 

1.  Des  fibres  annulaires  sans  insertion  osseuse; 

2.  Des  fibres  obliques  qui  s'insèrent  au  bourrelet  cotyloï- 
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dien,  au-dessous  de  rinsertion  du  ligament  ilio-prélrochan- 
térien,  et  qui  se  bifurquent  pour  embrasser  le  col  en  passant 
les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière  de  lui. 

Ce  ligament  annulaire  est  nettement  visible  à  la  face  pos- 
rieure  du  col. 

III.  Ligament  intra-articulaire. 

C'est  une  bandelette  fibreuse  aplatie  et  triangulaire, 
nommée  à  tort  ligament  rond,  et  qui  s'étend,  dans  l'in- 
te'rieur  de  l'articulation,  de  la  lète  fémorale  à  la  graisse 
qui  remplit  l'arrière-cavité  cotyloïde.  Il  naît  delà  moitié 
supérieure  de  la  dépression  que  présente  la  tête  du  fémur 
et  de  la  partie  correspondante  du  cartilage  diarthrodial. 
De  cette  double  origine  le  ligament  se  dirige  verticale- 
ment en  bas,  en  s'enroulant  sur  la  tète  fémorale,  s'élar- 
gissant  et  s'arnincissant  de  plus  en  plus,  et  s'attache, 
par  son  extrémité  opposée  :  1°  à  la  corne  supérieure  de 
l'échancrure  ischio-pubienne,  immédiatement  en  avant 
du  cartilage  ;  2°  à  la  corne  inférieure  de  l'échancrure 
et  à  la  face  externe  de  l'ischion;  3°  sur  le  ligament 
transverse  de  l'acetabulum.  En  outre,  Testut  décrit  une 
insertion  au  pourtour  de  l'arrière-fond  de  la  cavité  coty- 
loïde ;  Poirier  la  nie  et  n'admet  que  quelques  travées 
fibreuses,  soulevant  un  repli  synovial  que  la  pince 
arrache  facilement.  Ainsi  compris  le  ligament  rond 
présente  deux  faces,  dont  l'une,  externe,  concave,  em- 
brasse la  moitié  inférieure  de  la  tète  fémorale  ;  et  dont 
l'autre,  interne,  convexe,  répond  à  l'arrière-cavité  coty- 
loïde. Il  soulève  la  synoviale  en  pénétrant  dans  l'arti- 
culation et  détermine  une  sorte  de  tente  dont  la  base 
s'attache  au  pourtour  de  l'arrière-fond  de  la  cavité  coty- 
loïde. Il  contient  dans  son  épaisseur  un  groupe  d'arté- 
rioles  et  de  veinules  tributaires  de  la  tête  du  fémur.  Au 
point  de  vue  de  sa  constitution  il  se  compose  de  tissu 
fibreux  extrêmement  résistant  et  pouvant  supporter  des 
tractions  de  30  à  oO  kilogrammes  (Gilis). 

Au  point  de  vue  de  son  rôle  une  foule  de  théories  ont 
été  émises  : 

Gerdy  pense  qu'il  est  destiné  à  limiter  les  mouve- 
ments d'adduction  de  la  cuisse  et  à  suspendre  le  tronc 
sur  le  fémur. 
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CruveiUiier  et  Sappey  écrivent  qu'il  a  pour  principal 
usage  de  protéger  les  vaisseaux  qui  se  portent  à  la  tête 
du  lémur  ;  c'est  une  sorte  de  gaine  qui  assurerait  l'inté- 
grité  des  vaisseaux  en  supportant  seule  tous  les  efforts  de 
traction  produits  par  le  déplacement  de  la  tète  fémorale. 

Welker  lui  reconnaît  comme  rôle  d'étendre  la  synovie 
sur  les  surfaces  articulaires  (?). 

Tiliaux  en  fait  un  ligament  d'arrêt  s'op posant  à  ce 
que  la  tête  vienne  presser  et  défoncer  l'arrière-cavité 
colyloïde  dans  une  chute  sur  le  fémur. 

U anaiomie  comparée  nous  enseigne  que  c^est  un  reste 
de  tendon  qui  s^est  séparé  de  son  muscle  dans  le  cours 
du  développement  philogénique  et  qui  existe  encore 
chez  r autruche,  où  il  fait  suite  à  un  muscle  qui  est 
V analogue  de  notre  pectine. 

D'après  les  expériences  de  Morris,  Gilis  et  Poirier, 
le  ligament  rond  se  tend  dans  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  et  limite  les  mouvements  d'adduction  et  de 
rotation  en  dehors  de  la  cm'u^Q  préalablement  fléchie. 

En  définitive  le  ligament  rond  ri^est  ni  un  support 
du  tronc,  ni  une  gaine  vasculaire,  ni  un  balai  de  la 
synovie,  ni  un  ligament  d'arrêt,  ni  un  agent  mécanique 
capable  de  limiter  exclusivement  certains  mouvements; 
c'est  un  tendon  qui  s'atrophie  et  qui  remplit  accessoire- 
ment tous  les  rôles  qu'on  lui  a  prêtés. 

Synoviale  articulaire. 

Partie  du  pourtour  du  bord  libre  du  bourrelet  cotyloïdien, 
la  synoviale  descend  sur  la  face  externe  de  ce  bourrelet,  se 
réfléchit  sur  la  face  interne  de  la  capsule,  abandonne  la 
capsule  au  niveau  de  son  insertion  fémorale,  s'étale  sur  la 
partie  interne  du  col  et  se  termine  autour  du  cartilage  d'en- 
croùlement  de  la  tête  fémorale.  Le  ligament  rond  la  soulève 
et  forme  la  tente  synoviale  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 

Au  niveau  des  libres  zonulaires,  la  synoviale  forme  un 
cul-de-sac  qui  déborde  la  capsule  en  arrière  du  col.  Au  ni- 
veau de  ce  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  plica  cap- 
sula?, la  synoviale  forme  des  logetles  dont  la  plus  importante 
s'enl'once  sous  le  re[)li  pectinéu-fovéal  d'Amantini.  Une  in- 
jection poussée  avec  force  dans  la  synoviale  la  fait  se  déchirer 
au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  ;  et  isi  ce  cul-de-sac  résiste, 
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la  cuisse    se  met  en  flexion  sur  le   bassin.  La  sjmoviale 
communique  souvent  avec  la  bourse  séreuse  du  psoas. 

Rapports. 

a)  Face  antérieure.  —  Psoas  et  sa  bourse  séreuse,  pectine 
en  avant  du  ligament  pubo-prétrocliantinien,  tendon  direct 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse  en  avant  du  faisceau  ilio- 
prétrochantinien. 

b)  Face  postérieur.  —  Pyramidal,  obturateur  externe  et  les 
deux  jumeaux,  en  dessous  le  carré  crural  ;  en  arrière  de  ces 
muscles  :  grand  et  petit  nerf  sciatique,  artère  iscbiatique. 

c)  Face  supérieure.  —  Petit  fessier,  dont  le  tendon  envoie 
souvent  des  expansions  au  faisceau  ilio-prétrochantérien. 

d)  Face  inférieure.  —  Corps  musculaire  de  l'obturateur 
externe  qui  passe  en  sautoir  pour  gagner  le  trou  obturateur. 

V^aisseaux  et  nerfs. 

1.  Artères.  — Les  artères  articulaires  sont  fournies  par  une 
foule  d'artères  de  la  région  qui  viennent  plus  ou  moins  direc- 
tement de  la  fémorale  profonde  et  de  l'iliaque  interne. 

a.  La  circonflexe  antérieure^  branche  de  la  fémorale 
profonde,  donne  une  branche  articulaire  qui  perfore  le 
ligament  de  Berlin  vers  sa  partie  moyenne, 

p.  La  circonflexe  postérieure,  branche  de  la  fémorale 
profonde,  décrit  avec  la  précédente  un  cercle  artériel 
autour  de  l'articulation  et  donne  une  branche  qui  passe 
par  l'orifice  ischio-pubien  et  gagne  la  tète  fémorale  par 
l'intermédiaire  du  ligament  rond. 

Y.  \J obturatrice,  branche  de  l'iliaque  interne,  donne 
une  branche  qui  irrigue  le  tissu  adipeux  de  l'arrière- 
cavité  cotyloïde. 

ô.  Uischiatique,  branche  de  l'iliaque  interne,  donne 
quelques  artères  articulaires  peu  importantes  à  la  partie 
postérieure  de  Tarticulation. 

s.  La  fessière,  branche  de  l'iliaque  interne,  donne  des 
branches  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'arti- 
culation. 

2.  Veines.  — Les  veines  répondent  aux  artères,  suivent  la 
même  direction,  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère, 
et  gagnent  en  fin  de  compte  la  veine  iliaque  interne. 
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3.  Nerfs.  —  Chandelux  donne  rinnervation  suivante  :  la 
branche  musciilo-interne  du  nerf  crural  innerve  la  partie 
antérieure  de  la  capsule;  le  premier  nerf  sacré  donne  des 
filets  à  la  partie  postérieure  ;  quand  ces  filets  n'existent  pas, 
ils  sont  remplacés  par  des  filets  qui  viennent  du  nerf  petit 
sciatique.  Duzea  admet  une  innervation  plus  complexe  :  le 
plexus  lombaire  donne  des  filets  directs  à  la  capsule  (nerfs 
lombaires  externe  et  interne);  le  nerf  obturateur  et  le  nerf 
crural  donnent  des  filets  indirects. 

Physiologie. 

Comme  toutes  les  énarthroses,  l'articulation  coxo-fémorale 
peut  exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension, 
d'abduction  et  d'adduction,  de  circumduction  et  de  rotation. 

A.  Flexion.  —  La  tête  du  fémur  roule  dans  la  cavité  coty- 
loïde  sur  un  axe  fictif  qui  serait  celui  du  col  de  l'os.  La 
partie  antérieure  de  la  capsule  se  relâche,  la  partie  posté- 
rieure se  tend.  Ce  mouvement  peut  déterminer  des  luxations 
postérieures.  En  même  temps  il  se  produit  un  certain  degré 
de  rotation  externe  du  fémur  qui  permet  au  sourcil  de  glisser 
sur  le  col  fémoral. 

B.  Extension.  —  C'est  le  mouvement  inverse.  La  tête 
proémine  en  avant,  le  faisceau  vertical  du  ligament  de  Bertin, 
faisceau  ilio-prétrochantinien,  se  tend  et  limite  très  vite  le 
mouvement.  Quand  il  y  a  hyperextension  de  la  cuisse,  les 
ligaments  de  l'articulation  accentuent  leur  enroulement  sur  la 
tète  du  fémur  et  plaquent  davantage  celle-ci  contre  la  cavité. 

C.  Abduction.  —  L'articulation  est  le  centre  du  mouve- 
ment en  arc  de  cercle  qu'exécute  le  fémur.  Il  y  a  roulement 
transversal  de  la  tête  dans  la  cavité.  La  tête  sort  en  bas  de 
l'articulation  et  proémine  contre  la  partie  inférieure  de  la 
capsule.  La  rencontre  du  bord  supérieur  du  fémur  et  du 
pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  limite  le  mouvement.  Poirier 
nie  ce  contact  et  décrit  comme  limite  du  mouvement  la 
tension  limitée  du  faisceau  ilio-prétrochantinien  pendant 
l'extension  et  par  la  tension  du  faisceau  pubo-prétrochan- 
tinien  pendant  la  flexion. 

D.  Adduction.  —  Mouvement  inverse  limité  par  la  tension 
du  faisceau  ilio-prétrochantérien  dans  l'extension,  et  du  liga- 
ment rond  dans  la  flexion.  Comme  on  le  voit,  les  ligaments 
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jouent  un  rôle  important  dans  la  physiologie  de  l'arlicula- 
tion.  Paul  Uichet  a  démontré  déjà  que  la  station  verticale 
n'était  pas  due  au  jeu  des  muscles  fessiers,  mais  à  lèlasiicité 
des  ligaments,  résistant  à  la  pesanteur. 

E.  CiRCUMDUCTIOX   OU    MOUVEMENT    EN    FRONDE.    C'eSt   le 

passage  de  l'un  à  l'autre  des  mouvements  pri^cédents.  Le 
fémur  décrit  un  cône  plus  étendu  en  avant  et  en  dehors  qu'en 
dedans  et  en  arrière.  La  tète  du  fémur  décrit,  elle  aussi, 
dans  la  cavité  cotyloïde  un  petit  cercle  dont  le  centre  répond 
à  peu  près  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde  (Berlin). 

F.  Rotation.  —  La  rotation  en  dehors  est  limitée  par  la 
tension  du  faisceau  supérieur  du  ligament  de  Berlin.  La 
rotation  en  dedans  est  limitée  par  le  ligament  ischio-sus- 
cervical  pendant  la  flexion  et  par  le  faisceau  ilio-prétrochan- 
tinien  pendant  l'extension. 

Le  bassin  se  meut  sur  les  deux  fémurs  comme  les  roues 
d'une  voiture  autour  de  ses  essieux  (Berlin). 

Nous  connaissons  la  physiologie  du  ligament  rond.  Le 
bourrelet  cotylcïdien  a  pour  rôle  d'agrandir  la  cavité  coty- 
loïde et  de  protéger  son  rebord  contre  les  pressions  de  la 
tèle  fémorale.  Son  rôle  de  soupape  circulaire  s'opposant  à 
rentrée  de  l'air  dans  l'articulation  est  tout  à  fait  accessoire. 
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Oibliographie  :  Kirmisson  in  Traité  de  chinirqie  de  Diiplay,  t.  VIII.  — 
DuPLAY,  itoGHARD  et  Drmoulin.  Manucl  de  diagnostic  chirurgical,  p.  677. 
—  Gazette  hebdomadaire,  189G,  n°  73.  —  Lan.nelOiNgue.  Tuberculose 
chirurgicale,  p.  59.  —  Traité  des  quatre  agrégés  —  Dict.  Dechambre. 


On  entend  communément  aujourd'hui  parle  mot  coxalgie 
la  coxo-tuberculose,  et  non  simplement  une  affection  dou- 
loureuse de  la  hanche.  C'est  cette  tuberculose  coxo-fémorale 
que  nous  allons  décrire. 

I.  Signes. 

De  façon  un  peu  schématique  on  peut  grouper  en  trois 
périodes  l'ensemble  des  signes  de  \a.  coxalgie  : 

Une  péi-iode  de  début  plus  ou  moins  longue,  pendant  la- 
quelle des  signes  fonctionnels  et  physiques  souvent  minimes , 
parfois  innperçus,  constituent  les  seuls  indices  de  la  maladie. 
Leur  niéconnaissance  possible  pendant  la  vie,  surtout  au 
cours  d'une  granulie,  explique  que  la  tuberculose  de  la 
hanche  puisse  être  une  pure  trouvaille  d'autopsie. 

Une  période  d'élaf,  ou  mieux  d'attitudes  vicieuses,  géné- 
ralement subdivisée  en  une  période  d'allongement  apparent 
et  une  période  de  raccourcissement  apparent  du  membre. 

Enfin  une  période  d'abcès  ou  de  luxations,  peut-être 
moins  fréquente  à  la  hanche  qu'au  genou. 

A.  Période  de  début. 

Cette  période  a  été  anal3'^sée  avec  soin  par  le  profes- 
seur Lannclongue  qui  a  bien  insisté  sur  la  possibilité 
et  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce,  sur  l'impérieux 
devoir  qui  s'impose  au  médecin  de  rechercher  minu- 
tieusement les  signes  du  début  de  cette  affection  et 
d'instituer  un  traitement  rigoureux  dès  cette  période, 
sans  se  laisser  égarer  par  l'apparence  souvent  robuste 
des  enfants  atteints  ou  les  commémoratifs,  parfois  in- 
téressés, accusant  un  traumatisme  de  l'articulation. 
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Le  plus  souvent,- c'est  à  l'occasion  de  douleurs  de 
types  divers  ou  de  troubles  de  la  marche  ou  de  la  sta- 
tion que  les  parents  viendront  consulter;  on  analysera 
ces  symptômes  avec  soin. 

a)  Douleur. 

a.  Spontanée. 

1.  Elle  est  souvent  intermittente.  Dans  ces 
cas  elle  fait  défaut  le  matin,  après  le  repos  de 
la  nuit,  et  atteint  son  maximum  d'intensité  le 
soir  après  une  marche  plus  ou  moins  longue 
ou  les  fatigues  du  jeu  chez  les  enfants.  Elle 
amène  les  jeunes  enfants  à  refuser  le  jeu  ou  la 
marche  et  à  demander  qu'on  les  porte.  Elle 
peut  disparaître  pendant  plusieurs  jours  sous 
l'influence  du  repos. 

2.  Elle  Q&i.à' intensité  variable,  tantôt  simple 
gêne  fonctionnelle,  sensation  de  tension  dou- 
loureuse, de  raideur,  de  serrement,  tantôt 
douleur  vraie,  avec  élancements. 

3.  Elle  est  variable,  quant  à  son  siège. 
Quelquefois  elle  est  rapportée  à  la  hanche 

môme. 

Quelquefois  plus  bas,  à  la  face  interne  de 
la  cuisse. 

Le  plus  souvent,  au  début,  elle  présente  son 
maximum  au  niveau  du  genou  (gonalgie),  en 
sorte  qu'on  serait  tenté,  faute  d'un  examen 
attentif,  de  localiser  l'affection  dans  cette  arti- 
culation. 

Gomme  le  dit  M.  Lannelongue,  ce  qui  ca- 
ractérise ces  douleurs  «  c'est  leur  intermit- 
tence, l'action  extrêmement  heureuse  qu'exerce 
sur  elles  le  repos,  leur  disparition  successive 
sous  celte  influence,  leur  retour  otîensif  occa- 
sionné par  les  exercices  et  la  fatigue.  » 

On  devra  dès  lors  procéder  à  l'examen  mé- 
thodique et  direct  du  sujet  absolument  nu^ 
condition  tout-à-fait  nécessaire  à  un  diagnostic 
précis  et  complet.  On  recherchera  la  douleur 
provoquée. 
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p.  Provoquée. 

Pour  la  rechercher  on  pkicera  le  malade 
dans  Isi  position  d'examen,  d'abord  en  exten- 
sion pour  explorer  la  partie  antérieure  de  l'ar- 
ticulation au  niveau  du  pli  de  Faine,  puis  en 
flexion,  en  adduction  et  rotation  en  dedans 
pour  explorer  la  tète  du  fémur,  qu'on  fera  ainsi 
saillir  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation. 

La  douleur  sera  réveillée  par  la  pression  an 
niveau  des  points  suivants  :  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  à  la  partie  postérieure  de  l'articu- 
lation, au  niveau  du  petit  trochanter. 

La  percussion  forte  du  grand  trochanter 
ou  du  talon  (le  membre  inférieur  étant  en  ex- 
tension), réveillera  une  douleur  articulaire 
plus  ou  moins  vive. 

Parfois,  comme  l'a  signalé  Cazin  de  Berk, 
le  toucher  rectal  réveille  la  douleur  au  niveau 
de  la  face  pelvienne  du  cotyle,  au  niveau  du- 
quel on  sent  un  empâtement  plus  ou  moins 
marqué,  (signe  de  Gazin). 

b)  Troubles  fojictionnels. 

On  recherchera  alors  l'état  de  l'articulation  au 
point  de  vue  fonctionnel,  au  point  de  vue  des 
mouvements. 

a.  Si  V enfant  ne  marche  pas  : 

1.  On  le  tiendra  suspendu  par  les  aisselles  : 
le  membre  sain  s'agitera  de  façon  désordonnée , 
le  membre  malade  sera  relativement  immobile. 

2.  On  le  mettra  sur  le  ventre  et  on  cher- 
chera à  le  soulever  successivement  avec  l'une 
et  l'autre  jambe  ;  la  souplesse  de  l'articulation 
saine  contrastera  singulièrement  avec  la  rai- 
deur de  l'articulation  malade.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  cuisse  semblera  soudée  au  bassin  et 
faire  corps  avec  lui. 

p.  Si  V enfant  marche  : 

1.  On  percevra  une  perturbation  du  rythme 
de  la  marche  qui  sera  ainsi  constitué  par  deux 
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sons  alternatifs  d'intensité  inégale  {signe  du 
maquignon  de  Marjolin). 

2.  Au  repos  {signe  de  f  épreuve  de  Lanne- 
longue). 

Ces  signes  permettent  presque  déjà  d'aflir- 
mer  la  coxo-tuberculose  ;  on  complétera  son 
examen  par  la  recherche  des  contractures,  de 
l'atrophie  musculaire,  de  l'engorgement  gan- 
glionnaire. 

c)  Contractures. 

Les  muscles  voisins  de  l'articulation  se  con- 
tractent de  bonne  heure  ;  cette  contracture  ne  se 
manifeste  que  par  l'obstacle  qu'elle  oppose  à  un 
certain  nombre  de  mouvements. 

L'enfant  donc  étant  placé  sur  le  dos,  le  maximum 
de  relâchement  étant  obtenu,  on  saisira  à  pleine 
main  la  partie  inférieure  du  lémur,  et  s'en  servant 
comme  d'un  levier  on  cherchera  à  faire  exécuter 
au  membre  malade  les  mouvements  ordinaires 
d'adduction,  d'abduction,  d'extension,  de  flexion, 
de  rotation. 

On  sera  frappé  des  faits  suivants  : 

1.  Si  les  mouvements  peuvent  se  faire,  ils  sont 
beaucoup  moins  étendus  que  du  côté  sain,  surtout 
pour  le  mouvement  d'abduction  avec  rotation  ex- 
terne pendant  lequel  les  adducteurs  se  tendent  en 
corde  pour  arrêter  le  mouvement; 

2.  Alors  que  ces  mouvements  s'exécutent  faci- 
lement, mollement  du  côté  sain,  il  y  a  du  côté  ma- 
lade une  résistance,  une  raideur  particulières  ; 

3.  Le  bassin  a  une  tendance  manifeste  à  se  mou- 
voir avec  l'articulation  malade,  à  former  avec  la 
cuisse  un  système  rigide. 

d)  Atrophie  musculaire. 

Elle  est  souvent  plus  précoce  que  la  contracture 
et  vraisemblablement  d'origine  réflexe  à  point  de 
départ  articulaire. 

A  la  vue,  elle  se  manifeste  par  un  amoindrisse- 
ment du  volume  du  membre,  un  aplatissement 
typique  de  la  fesse  qui  se  traduit  à  l'examen  par  un 
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abaissement  notable  du  pli  fessier  du  cùté  malade. 

A  la  palpation,  les  masses  musculaires,  saisies 
à  pleines  mains  alternativement  d'un  côté  et  de 
l'autre,  accusent  une  diminution  de  volume  et  sur- 
tout de  consistance  du  ccté  malade. 

Il  faut  savoir  que  cette  atrophie  musculaire 
coïncide  le  plus  souvent  avec  l'hypertrophie  du 
tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  d'où  l'effacement 
à  peu  près  constant  du  pli  fessier. 

e)  Engorgement  ganglionnaire. 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  habituellement  durs, 
augmentés  de  volume. 

La  guérison  peut  s'obtenir  à  celle  période,  elle 
peut  être  alors  définitive  et  complète  au  point  de 
vue  fonctionnel. 

Dans  le  cas  contraire,  le  mal  s'aggravant,  les 
douleurs  deviennent  permanentes  et  plus  vives, 
empêchent  tout  mouvement  ;  les  contractures, 
s'exagérant,  créent  des  attitudes  vicieuses  assom- 
brissant singulièrement  le  pronostic  au  point  de 
vue  fonctionnel. 

B.   PÉRIODE  DES   ATTITUDES  VICIEUSES. 

Au  début  c'est  la  flexion  avec  abduction  et  rotation 
en  dehors  qui  est  la  position  de  plus  grand  relâchement 
de  l'articulation. 

Plus  tard,  c'est  la  flexion  avec  adduction  et  rotation 
en  dedans. 

Bj.  Flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors. 
Cette  altitude  a  pour  conséquences  : 

1.  Une  ensellure  notable  de  la  région  lombaire^  une 
saillie  plus  marquée  des  épines  iliaques,  une  inflexion 
en  avant  du  bassin  pour  lutter  contre  la  flexion. 

2.  Un  abaissement  de  l'épine  iliaque  du  côté  malade, 
une  inclinaison  latérale  du  bassin  et  une  scoliose  de 
convexité  tournée  du  même  côté,  pour  lutter  contre 
l'abduction  et  la  flexion  combinées.  Il  en  résulte  un 
allongement  apparent  du  membre  malade  qui,  suivant 
le  mouvement  du  bassin,  s'incline  avec  lui,  s'allonge, 
dépasse  le  membre  sain,  et  cependant  il  y  a  raccour- 
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cissemenl  réel,  car  la  position  d'abduclion  et  de  flexion 
rapproche,  cela  va  de  soi,  l'épine  iliaque  do  la  malléole 
correspoiidanle  :  la  mensuration  en  rend  bien  compte. 
Mais  ce  raccourcissement  réel  n'est  pas  constant  et 
varie  suivant  le  degré  des  lésions,  de  sorte  qu'il  a  pu 
être  nié  ;  car  il  est  loin  de  pouvoir  toujours  être  traduit 
par  la  mensuration. 

En  corrigeant  l'inclinaison  latérale  du  bassin,  par 
traction  sur  le  membre  sain  jusqu'à  ce  que  les  deux 
épines  iliaques  soient  au  même  niveau,  on  corrige  du 
même  coup  cet  allongement  apparent  et  ce  raccourcis- 
sement réel. 

A  cette  attitude  succède  après  un  temps  variable 
l'attitude  suivante. 

B,.  Flexion,  adduction,  rotation  en  dedans. 

Elle  résulte  probablement  du  chevauchement  de  la 
tête  dans  la  cavité  cotyloïde  agrandie  ;  il  y  a  eu,  en 
somme,  ascension  de  la  lête  fémorale,  luxation  spon- 
tanée. Comme  conséquence,  contrairement  à  l'atlitiide 
précédente,  le  bassin  s'élève  du  côté  malade,  le  membre 
parait  raccourci  et  la  mensuration  montre  qu'il  l'est 
réellement. 

Celte  période  peut  durer  longtemps,  des  mois,  voire 
des  années.  La  guérison  peut  encore  s'obtenir,  mais 
elle  ne  peut  survenir  que  par  ankylose,  par  suppression 
anatomique  et  fonctionnelle  de  l'articulation.  Le  pro- 
nostic est  donc  singulièrement  plus  grave  que  dans  la 
période  précédente. 

Si  l'affection  continue  sa  marche  progressive,  deux 
accidents  nouveaux  vont  surgir,  qui  donneront  à  la 
maladie  une  nouvelle  et  bien  spéciale  physionomie  :  ce 
sont  la  suppuration  et  la  luxation. 

C.  Période  des  abcès  et  des  luxations. 

a)  Abcès. 

a.  Leur  origine  est  osseuse,  synoviale  ou  extra- 
articulaire. 

p.  Leur  début  insidieux,  se  traduit  par  de  l'em- 
pâtement, auquel  succèdent  du  ramollissement, 
puis  de  la  tluctuation. 
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Y.  Leurs  caractères  sont  ceux  des  abcès  osslfluents 
en  général.  (V.  Abcès  par  congestion). 

0.  Leur  siège  ordinaire,  la  région  crurale,  la  fesse 
ou  le  pelvis. 

1.  Les  abcès  cruraux  sont  en  général  partis  de 
la  face  antérieure  de  l'articulation  ;  ils  pénètrent  : 

Soit  en  avant  dans  la  gaine  des  vaisseaux  ; 

Soit  en  dehors,  sur  le  fascia  lata  ; 

Soit  en  dedans,  vers  les  muscles  adducteurs. 

2.  Les  abcès  fessiers  viennent  de  la  face  posté- 
rieure de  Tarticulation  ;  ils  séjournent  un  temps 
variable  sous  les  muscles  fessiers,  puis  peuvent 
fuser  vers  la  partie  postérieure  de  la  cuisse. 

3.  Les  abcès  pelviens  naissent  de  la  face  posté- 
rieure du  colyle  ;  ils  peuvent  rester  cantonnés  dans 
le  petit  bassin  ou  fuser,  au  contraire,  dans  les 
fosses  iliaques  ou  vers  les  échancrures  scia- 
tiques. 

£.  Les  fistules,  consécutives  à  l'ouverture  de  ces 
abcès,  siègent  dans  une  des  régions  précitées  ;  à  la 
fesse,  à  la  partie  antérieure,  postérieure,  interne 
ou  externe  de  la  cuisse,  au  périnée,  à  la  paroi  ab- 
dominale. Il  s'en  écoule  un  pus  grumeleux  et  sé- 
reux, et  il  est  le  plus  souvent  impossible  d'arriver 
avec  un  stylet  sur  l'articulation  malade,  tant  les 
trajets  sont  sinueux. 

)  Luxations. 

Elles  succèdent  d'ordinaire  à  l'attitude  précé- 
dente de  flexion  avec  adduction  et  rotation  en  de- 
dans et  n'en  sont  en  somme  que  l'exagération. 
Toutes  les  variétés  de  luxations  (obturatrice,  scia- 
tique,  ischiatique,  pubienne,  etc.)  peuvent  s'ob- 
server, mais  sont  exceptionnelles.  Le  déplacement 
se  fait  de  façon  à  peu  près  constante  et  d'une  façon 
graduelle,  en  haut,  du  côté  de  la  fosse  iliaque. 

On  appréciera  le  déplacement  de  la  tête  fémo- 
rale en  recherchant  la  situation  du  grand  trochanter 
par  rapport  à  la  ligne  dite  de  Nélaton  unissant 
Vèpine  iliaque  antéro-supérieure  à  Vischion.  Si  le 
grand  trochanter  est  en  arrière  de  cette  ligne,  c'est 
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que  la  tète  est  plus  haute  que  normalement  et  ne 
répond  plus  à  rarliculation. 

A  un  degré  extrême  les  surfaces  articulaires  et 
les  ligaments  étant  complètement  détruits,  la  join- 
ture subit  une  dislocation  totale. 

II.  Evoliilion. 

A.  L'affection  peut  guérir  à  l'une  quelconque  des  pé- 
riodes précédentes. 

a)  A  la  piemière  période,  la  guérison  pourra  être 
complète. 

h)  A  la  deuxième  période,  ou  période  des  attitudes 
vicieuses,  le  malade  pourra  encore  guérir,  mais  par 
ankylose  et  suppression  fonctionnelle  de  l'articulation. 
Si  Tankylose  fixe  le  membre  dans  l'extension,  la  marche 
sera  possible  et  relativement  facile  ;  si  Fankylose  fixe 
le  membre  dans  la  flexion,  la  marche  sera  pénible, 
voire  impossible. 

a)  A  la  troisième  période  la  guérison  spontanée  est 
exceptionnelle. 

B.  Quand  le  malade  succombe,  c'est  aune  complication 
intercurrente  :  granulie;  tuberculose  du  poumon,  des  plèvres, 
du  péritoine,  des  méninges  ;  dégénérescence  amyloïde  du 
foie,  du  rein,  etc. 

III.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

a)  Au  début  :  «  Comme  règle,  dit  Lannelongue, 
toutes  les  fois  qu'un  malade  et  surtout  un  enfant,  quel 
que  soit  son  âge,  accusera  des  douleurs  dans  les 
membres,  douleurs  intermittentes  ;  lorsqu'on  même 
temps  il  boitera  ou  marchera  mal,  d'une  façon  inter- 
mittente aussi,  lorsqu'il  se  plaindra  à  plusieurs  reprises 
d'être  fatigué  après  une  course  ordinaire  ou  qu'il 
demandera  à  ce  qu'on  le  porte,  tandis  que  les  enfants 
de  son  âge  ne  le  font  pas,  on  devra  procéder  à  un 
examen  sérieux  de  l'enfant.  » 

Nous  rappellerons  que  le  diagnostic  à  cette  période 
sera  basé  sur  les  caractères  des  douleurs  spontanées  et 
provoquées,  sur  les  troubles  de  la  marche,  l'atrophie 
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musculaire,  rengorgement  ganglionnaire  et  les  com- 
mémoratifs. 

On  ne  saurait  assez  insister  sur  l'importance  d'un 
diagnostic  précoce  «  parce  qu'alors  on  peut  guérir 
presque  toujours  les  sujets  en  un  temps  relativement 
court,  sans  intervention  chirurgicale  le  plus  souvent,  et 
en  évitant  toute  cette  série  d'accidents  désastreux  qui 
succèdent  à  cette  première  phase  ».  (Lannelongue), 

h)  A  une  période  plus  avancée  le  diagnostic  s'impose 
véritablement. 

B.  Différentiel. 

Z?i.  L'affection  n'est  pas  suppurée. 
a)  V enfant  ne  marche  pas. 
On  éliminera  : 
a.  La  paralysie  infantile. 

1.  Il  est  rare  qu'elle  soit  limitée  aux  muscles 
de  la  jambe  ; 

2.  L'articulation  de  la  hanche  est  parfaite- 
ment libre  ; 

3.  La  santé  générale  est  peu  altérée. 
p.  Luxation  congénitale. 

1.  Ni  douleur  spontanée,  ni  douleur  pro- 
voquée ; 

2.  L'enfant  suspendu  par  les  aisselles  remue 
également  les  membres  ; 

3.  La  tête  du  fémur  fait  parfois  facilement 
saillie  dans  la  fosse  iliaque. 

Y-  Rachitisme. 

\ .  Déformations  caractéristiques  des  mem- 
bres ; 

2.  La  hanche  est  saine. 

b)  V enfant  marche,  ou  bien  il  s'agit  d'un  adulte, 
a.  Pseudo-coxalgies ,   trochantérites ,  ostéomyé- 
lites de  V extrémité  supérieure  du  fémur. 

1.  Pas  de  douleurs  articulaires  ; 

2.  Douleurs  bien  localisées  du  grand  tro- 
chanter  ; 
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3.  Augmentation  de  volume  du  grand 
trochanter. 

p.  Névralgie  sciatique.  (V.  la  question). 

1.  Points  douloureux  caractéristiques  ; 

2.  Signe  de  Lasègue. 

Y-  Coxalgie  hystérique. 

1 .  Début  ordinairement  brusque  ; 

2.  Stigmates  hystériques  ; 

3.  Hyperesthésie  cutanée  fréquente; 

4.  Contractures  musculaires  d'emblée  très 
intenses  ; 

0.  Tout  cesse  sous  le  chloroforme. 

0.  Péri-arthrite  coxo-fémorale. 

1.  La  lésion  est  extra-articulaire  et  réside 
dans  la  bourse  séreuse  du  grand  fessier  ;  le 
gonflement  siège  à  ce  niveau. 

2.  Pas  de  douleur  réveillée  par  la  percussion 
du  grand  trochanter  ; 

3.  Le  bassin  ne  suit  pas  les  mouvements  de 
la  cuisse. 

Ê.  Sacro-coxalgie. 

i.  Douleur  maxima  au  niveau  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  ; 

2.  Le  toucher  rectal  montre  le  sacrum 
douloureux  ; 

3.  L'anesthésie  fait  constater  l'intégrité  des 
surfaces  coxo-fémorales  ; 

Ç.  Psoïtis. 

1.  Douleur  aiguë  dans  la  région  lombaire  ; 

2.  Incurvation  du  rachis  en  avant  ; 

3.  Troubles  digestifs. 

71.  Arthrite  hlennorrhagique, 

1.  Marche  aiguë  ; 

2.  Commémoratifs  ; 

fi.  Arthrite  rhumatismale. 

1.  Début  plus  brusque  ; 

2.  Plusieurs  articulations  sont  prises  ; 
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X.  Arthrite  sèche,  morhus  coxse  senilis. 

A .  S'observe  seulement  chez  le  vieillard  ; 

2.  Douleurs  peu  intenses  ; 

3.  Pas  de  gonflement  ; 

4.  Craquements  ; 

5.  Conservation  des  mouvements  ; 
K.  Contusion  de  la  hanche. 

1.  Antécédent  ; 

2.  Evolution. 

B.,.  L'affection  est  suppurée. 

a.  Abcès  par  congestion  du  mal  de  Pott. 

1.  Poche  purulente  dans  la  fosse  iliaque  ; 

2.  Gibbosité,  à  angle  aigu,  du  rachis  ; 

3.  Hanche  libre. 

4.  Douleur  localisée  en  un  point  du  rachis. 

p.  Ostéites  tuberculeuses  ou  non  du  voisinage. 

1.  Exploration    au    stylet  conduit  sur  un 
point  dénudé,  sur  un  séquestre  ; 

2.  L'articulation  est  libre. 

3.  Les  attitudes   vicieuses    de  la  coxalgie 
manquent. 

Y-  Suppuration  de  la  bourse  séreuse  des  fessiers. 

Des  complications. 

a)  On  recherchera  les  déplacements  osseux,  les 
luxatio7is. 

b)  On  palpera  les  ganglions  pour  connaître  le  degré 
de  leur  infection. 

c)  On  examinera  avec  soin  les  viscères  pour  dépister 
les  poussées  tuberculeuses,  les  scléroses,  les  dégéné- 
rescences. 

«  Tels  sont  les  éléments  d'informations  multiples,  à 
l'aide  desquels  on  pourra  non  seulement  diagnostiquer 
le  degré  des  altérations,  mais  asseoir  un  jugement  fondé 
sur  la  situation  du  malade.  Le  pronostic  est  insépa- 
rable de  la  connaissance  de  ces  faits.  »  (Lannelongue). 
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Défiiiilion. 

Il  existe,  à  la  jonction  de  la  cuisse  et  de  l'abdomen,  une 
ligne  oblique  qui  se  dirige  de  dehors  en  dedans  et  de  haut 
en  bas,  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  du 
pubis  ;  c'est  le  pli  de  l'aine.  A  ce  pli  confinent  deux  régions 
importantes  dont  l'une  appartient  à  Tabdomen  et  l'autre  à 
la  cuisse.  La  région  du  triangle  de  Scarpa,  ou  région  in- 
guino-crurale,  est  celle  qui  s'étend  au-dessous  du  pli  de  l'aine 
sur  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse. 

Limites. 

Le  membre  inférieur  étant  placé  dans  la  «  position  chi- 
rurgicale »,  c'est-à-dire  couché  sur  sa  face  externe,  le  genou 
légèrement  fléchi,  les  muscles  couturier  et  moyen  adducteur 
se  dessinent  à  travers  les  téguments  et  permettent  de  limiter 
aisément  un  triangle  dont  les  bords  musculaires  forment  les 
côtés,  leur  entre-croisement  le  sommet,  et  dont  la  base  est 
au  pli  de  l'aine.  Le  point  d'entre-croisf^ment  de  ces  muscles 
peut,  il  est  vrai,  légèrement  varier  suivant  les  sujets;  mais 
toujours,  dans  l'aire  de  ce  triangle  seront  comprises  toutes 
les  parties  qui  donnent  à  cette  région  de  la  cuisse  une  si 
grande  importance. 

Division. 

Les  auteurs  classiques  ne  sont  pas  d'accord,  une  fois  de 
plus,  sur  ce  qu'il  faut  entendre  sous  le  nom  de  région  du 
triangle  de  Scarpa.  Richct  comprend  toutes  les  parties  molles 
formant  antérieurement  la  racine  du  membre  pelvien  jus- 
qu'au squelette  qui  les  supporte,  c'est-à-dire  jusqu'au  fémur 
et  à  l'articulation  coxo-fémorale.  Tillaux   décrit  la  région 
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comprise  entre  les  lignes  suivantes  ;  une  ligne  étendue  de 
l'épine  iliaque  anléro-supérieure  au  grand  trochanter  en 
dehors;  une  ligne  horizontale  continuant  le  pli  fessier  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  en  bas  ;  l'arcade  crurale  en 
haut;  le  canal  crural  étant  pour  lui  en  dehors  de  la  région. 
Nous  comprendrons  sous  le  nom  de  triangle  de  Scarpa  la 
région  de  la  racine  de  la  cuisse  par  où  passent  les  vaisseaux 
fémoraux,  le  lieu  de  passage  des  vaisseaux  fémoraux  et 
nous  décrirons  ici,  comme  nous  l'avons  fait  pour  le  c^eux 
de  l'aisselle,  ce  lieu  de  passage  des  vaisseaux  du  bras:  1^  un 
contenant  formé  par  les  parois  musculaires,  en  comprenant 
l'orifice  qui  met  en  communication  la  région  avec  l'abdomen 
(anneau  crural);  2°"  un  contenu,  représenté  par  les  organes 
importants  qui  de  l'abdomen  vont  dans  le  membre  inférieur 
et  inversement, 

I.  Contenant. 

Les  parois  du  triangle  de  Scarpa  sont  ainsi  constituées  : 
L'articulation  coxo-fémorale,  une  couche  musculaire  et  le 
feuillet  profond  de  l'aponévrose  fémorale  forment  la  paroi 
postérieure,  le  fond  de  notre  région;  les  muscles  couturier 
et  moyen  adducteur  en  constituent  les  parois  latérales,  leur 
entre-croisement  en  bas  forme  le  sommet,  l'intervalle  qui 
les  sépare  en  haut  est  représenté  par  l'anneau  crural  ;  enfin 
le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  fémorale,  le  fascia  su- 
perficialis,  une  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  la  peau 
forment  par  leur  superposition  le  couvercle  de  la  région. 

A.  Paroi  postérieure. 

1.  Articulation  coxo-fémorale.  —  Ce  que  nous  avons 
dit  dans  une  des  questions  précédentes  nous  dispense  de 
nous  étendre  sur  l'articulation  coxo-fémorale,  Nous  sa- 
vons que  la  face  antérieure  de  cette  articulation  est  re- 
vêtue d'une  capsule  résistante,  renforcée  en  haut  par  le 
faisceau  ilio-prétrochantérien,  au  milieu  par  le  faisceau 
ilio-prétrochantinien  ou  ligament  de  Bertin  à  direction 
très  oblique,  presque  verticale  ;  en  bas  par  le  ligament 
pubo-fémoral  ou  pubo-prétrochantinien.  Nous  savons 
également  qu'entre  les  faisceaux  ilio  et  pubo  fémoral 
la  capsule,  fort  mince^  est  repi'ésentée  par  quelques  fais- 
ceaux qui  se  détachent  de  la  partie  du  sourcil  colyloï- 
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dien  placé  en  regard  de  Téminence  ilio-pectinéo,  et  que 
souvent  la  minceur  de  la  capsule  est  telle  que  la  syno- 
viale articulaire  fait  hernie  pour  venir  communiquer 
avec  la  bourse  séreuse  du  psoas.  C'est  tout  ce  qu'il  nous 
faut  savoir. 

2.  Couche  musculaire  profonde.  —  Deux  muscles 
protonds  délimitent  un  triangle  inscrit  dans  le  triangle 
musculaire  superficiel  qui  forme  les  parois  latérales  du 
triangle  de  Scarpa.  Ces  deux  muscles  sont  accolés  par 
leurs  bords;  ce  sont  :  en  dehors  le  psoas,  en  dedans  le 
pectine. 

a)  Muscle  psoas-iliaque.  —  C'est  un  groupe  muscu- 
laire formé  par  la  réunion  d'un  muscle  long,  d'origine 
lombaire,  le  grand-psoas,  et  d'un  muscle  large  naissant 
de  la  fosse  iliaque,  ïiliaque. 

a.  Le  psoas  s'insère  sur  les  parties  latérales  du 
corps  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  des  cinq 
vertèbres  lombaires  et  des  disques  intervertébraux 
correspondants,  et  aussi  par  cinq  languettes 
charnues  à  la  face  antérieure  et  au  bord  inférieur 
des  apophyses  costiformes,  des  vertèbres  lombaires. 
De  ces  insertions  partent  des  fibres  fines,  à  direc- 
tion verticale,  parallèles,  formant  un  corps  muscu- 
laire fusiforme,  lequel  passe  sur  les  confins  du 
grand  et  du  petit  bassin  et  se  jette  sur  un  tendon 
plat  né  très  haut  dans  l'intérieur  du  muscle. 

p.  Uiliaque  s'insère  à  la  lèvre  interne  de  la  crête 
iliaque  et  au  ligament  iléo-lombaire,  et  aussi  à  la 
plus  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  interne,  par 
des  fibres  charnues  qui  se  rendent  comme  les 
barbes  d'une  plume  sur  leur  tige  aux  faces  anté- 
rieure, interne  et  externe  du  tendon  du  psoas.  A 
ce  muscle  se  joint  le  petit  iliaque  qui,  né  du  bord 
antérieur  de  l'os  iliaque,  de  Tépine  iliaque  anté- 
ro-supérieure  à  l'épine  antéroinférieure,  passe  en 
avant  du  tendon  direct  du  droit  antérieur  et  de  la 
capsule  coxo-fémorale,  auxquels  il  adhère  forte- 
ment, pour  aboutir  dans  une  fossette  fémorale 
sous-trochantinienne  au  niveau  de  laquelle  certaines 
de  ses  fibres  vont  se  perdre  dans  le  pectine.  Quoi 
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qu'il  en  soit  les  libres  du  muscle  iliaque  se  jettent 
sur  le  tendon  du  psoas  et  par  leur  intermédiaire 
sur  le  petit  trochanter,  mais  quelquefois  elles  se 
jettent  sur  un  tendon  qui  leur  est  propre  et  qui  se 
trouve  séparé  du  tendon  du  psoas  jusqu'à  son  in- 
sertion fémorale. 

y.  Tendon  psûas-iHaqne.  —  Le  corps  tendino- 
charnu  qui  résulte  de  l'iliaque  et  du  psoas,  est  py- 
ramidal et  triangulaire  au  niveau  de  la  légion  qui 
nous  occupe  et  contracte  des  rapports  importants. 
Sa  face  postérieure  est  appliquée  sur  la  capsule 
coxo-fémorale;  sa  face  antérieure  est  recouverte 
par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  fémorale  ; 
sa  face  interne  est  séparée  de  l'entonnoir  fémorali- 
vasculaire  par  la  bandelette  iiio-pectinée,  puis  du 
pectine  par  un  interstice  celluleux  qui  constitue  le 
point  le  plus  déclive  de  la  gouttière  musculaire 
dans  laquelle  cheminent  les  vaisseaux  fémoraux. 
La  rencontre  des  faces  antérieure  et  interne  est  en 
rapport  avec  le  7ierf  crural  qui  ne  passe  pas  par 
Vanneau  crural.  Le  bord  externe  du  tendon  du 
psoas,  d'abord  contigu  au  tenseur  du  fascia  lata, 
est  longé,  puis  croisé  par  le  couturier;  enfin  son 
sommet  coiffe  le  petit  trochanter.  Le  psoas-iliaque 
est  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  rotateur 
externe  ;  il  est  innervé  par  des  branches  intra-pel- 
viennes  du  nerf  crural. 

b)  Muscle  pectine.  —  C'est  un  muscle  aplati  et  qua- 
drilatère qui  s'étend  du  pubis  à  la  branche  moyenne 
de  bifurcation  de  la  ligne  âpre.  Il  comprend  deux  ordres 
de  fibres  :  des  fibres  superficielles  et  des  fibres  profondes. 
Les  fibres  superficielles  s'insèrent  sur  la  crête  pecli- 
néale  et  sur  la  face  pubienne  du  lig'ament  de  Cooper  ; 
les  fibres  profondes  naissent  de  la  lèvre  antérieure  de 
la  gouttière  sous-pubienne  et  du  ligament  pubo- fémo- 
ral. De  ces  insertions,  pour  la  plupart  directement 
charnues,  partent  des  fibres  qui  se  dirigent  en  bas,  en 
dehors,  en  arrière  et  se  terminent  sur  la  branche 
moyenne  de  la  ligne  âpre  du  fémur  sur  une  étendue  de 
3  centimètres.  C'est  la  face  antérieure  de  ce  muscle  qui 
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forme  la  partie  interne  de  la  iiouttière  musculaire  qui 
sert  de  fond  au  triangle  de  Scarpa,  et  qui  constitue  la 
paroi  postérieure  et  interne  du  canal  crural.  Sa  lace 
postérieure  recouvre  la  partie  supéro-interne  de  la  cap- 
sule dej'articulation  coxo-fémorale,  l'obturateur  externe 
et  le  petit  adducteur,  son  bord  externe  répond  au  psoas 
dont  il  est  séparé  par  un  interstice  celluleux;  son  bord 
interne  répond  au  moyen  adducteur.  Le  pectine  est 
llécliisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  adducteur  de  la 
cuisse  :  il  est  innervé  par  un  filet  du  rameau  musculo- 
cutané  interne  du  crural. 

3.  Feuillet  profond  de  l'aponéorose  fémorale.  — 
Nous  venons  de  voir  comment  les  deux  muscles  psoas- 
iliaque  en  dehors  et  pectine  en  dedans  forment  par  leur 
accollement  bord  à  bord  un  lit  orienté  de  telle  sorte 
que  ses  bords  se  relèvent  en  dessinant  une  gouttière 
dans  laquelle  nous  décrirons  ultérieurement  les  vais- 
seaux fémoraux.  Mais  ces  muscles  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  les  vaisseaux  de  la  cuisse.  Ils  en  sont  séparés 
par  un  feuillet  aponévrotique,  dépendance  de  l'aponé- 
vrose fémorale,  qui  présente  une  disposition  intéres- 
sante. L'aponévrose  fémorale,  qui  forme  un  manchon 
aponévrotique  résistant  aux  muscles  de  la  région,  se 
dédouble  au  niveau  du  bord  externe  du  psoas  en  deux 
feuillets  :  un  feuillet  profond  et  un  feuillet  superficiel. 
C'est  le  feuillet  profond  qui  passe  au-devant  des  muscles 
qui  nous  occupent.  Ce  feuillet  passe  en  arrière  des 
vaisseaux  fémoraux,  se  confond  intimement  avec  l'en- 
veloppe propre  des  muscles  psoas  et  pectine  et  se  fixe 
solidement,  en  haut,  à  l'éminence  ilio-pectinée  et  à  la 
crête  pectinéale  sur  le  ligament  de  Cooper.  En  bas 
l'aponévrose  profonde  descend  en  arrière  des  vaisseaux 
jusqu'au  canal  de  Hunter.  Nous  verrons  plus  loin 
comment  ce  feuillet  profond  ou  fascia  iliaca  forme 
avec  le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  fémorale  une 
loge  ouverte  en  haut  et  en  bas,  qui  constitue  l'enton- 
noir femorali-vasculaire. 

B.  Parois  latérales.  —  Trois  muscles  :  deux  à  la  région 
externe,  un  à  la  région  interne^  forment  un  triangle  mus- 
culaire superficiel  juxtaposé  au  précédent,  mais  plus  grand 
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que  lui,  et  qui  présente  dans  son  aire  un  espace  vide  qu'oc- 
cupent les  vaisseaux  fémoraux.  Ce  sont  ces  muscles  (tenseur 
du  fascia  lata,  couturier  et  moj^en  adducteur)  qui  forment 
les  parois  latérales  de  notre  région. 

1.  Muscle  tenseur  du  fascia  lata.  —  C'est  un  muscle 
épais,  quadrilatère  et  tordu  sur  son  axe  longitudinal, 
qui  répond  à  l'union  de  la  face  externe  de  la  fesse  avec 
la  face  antérieure  de  la  cuisse,  et  qui  s'insère  :  a,  par 
une  lame  tendineuse  à  la  partie  externe  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  à  l'échancrure  qui  succède 
à  cette  épine  sur  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque;  P.  à 
la  partie  antérieure  du  moyen  fessier  ;  pour  se  diriger 
obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  venir  mêler  ses 
fibres  aponévrotiques  aux  fibres  verticales  de  l'aponé- 
vrose fémorale. 

2.  Muscle  couturier.  —  Le  muscle  couturier  est  un 
muscle  allongé  et  aplati  qui  s'étend  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Il 
s'insère  par  des  fibres  tendineuses  à  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure et  à  la  partie  supérieure  de  l'échancrure 
interépineuse.  Il  se  compose  de  deux  étages  de  fibres 
tendineuses,   de   l'écartement  desquelles  naissent   des 
fibres  musculaires  qui  descendent  le  long  de  la  cuisse, 
en  bas,  en  arrière  et  en  dedans  et  qui  aboutissent  sur 
une  large  aponévrose  dont  les  fibres  supérieures  hori- 
zontales vont  s'attacher  à  la  crête  du  tibia,  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  tubérosité,  antérieure  de  cet  os. 
Contenu  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  fémo- 
rale, le  couturier  s'applique  successivement  par  sa  face 
profonde  sur  le  droit  antérieur,  le  psoas-iliaque,  le  pa- 
quet vasculo-nerveux,  le  moyen  et  le  grand  adducteur, 
l'articulation  du  genou,  la  couche  profonde  des  tendons 
de    la  patte  d'oie.  Son  bord  antérieur  forme  le  bord 
externe  du  triangle  de  Scarpa,  et  le  point  où  il  passe 
au-devant  des  vaisseaux  fémoraux  pour  gagner  la  partie 
interne  de  la  cuisse  correspond  à  l'extrémité  inférieure 
de  noire  région.  Le  couturier  fléchit  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  la  cuisse  sur  le   bassin;  il  est  rotateur  de  la 
cuisse  eu  dehors  et  tenseur  de  la  partie  antéro-interne 
de  l'aponévrose  fémorale.  Il  est  innervé  par  un  faisceau 
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nerveux  musculo-cutané  externe  du  crural.  Il  est  tra- 
versé par  les  trois  branches  perforantes  du  crural. 

3.  Muscle  moyen  adducteur.  —  Le  muscle  moyen 
adducteur  est  un  muscle  triangulaire  qui  s'étend  du 
pubis  à  la  ligne  âpre.  Il  s'étend  en  haut  sur  la  face  an- 
gulaire du  pubis  entre  les  insertions  du  p3^raniidal  en 
haut  et  du  petit  adducteur  en  bas.  Ces  insertions  se  font 
par  un  tendon,  le  long  du  bord  externe  duquel  partent 
des  fibres  charnues  qui  se  dirigent  en  bas,  en  dehors, 
en  arrière,  pour  se  jeter  sur  un  tendon  de  terminaison, 
fort  mince,  aplati,  qui  se  fixe  à  la  partie  moyenne  de 
la  lèvre  interne  de  la  ligne  âpre  sur  une  longueur  de 
9  centimètres.  Sa  face  antérieure  répond  à  l'aponévrose 
superficielle  et  à  la  peau  ;  sa  face  postérieure  recouvre 
les  muscles  petit  et  grand  adducteur  dont  elle  est  sé- 
parée par  une  couche  mince  de  tissu  celluleux  dans  la- 
quelle chemine  la  partie  terminale  de  la  fémorale  pro- 
fonde. Son  bord  externe  sert  de  limite  interne  au  triangle 
de  Scarpa.  Le  moyen  adducteur  est  innervé  par  une 
branche  de  l'obturateur  et  un  filet  du  crural. 

C.  Paroi  antjîrieure.  —  Le  feuillet  superficiel  de  l'aponé- 
vrose fémorale,  le  fascia  superficialis  et  la  peau  servent  de 
couvercle  à  la  région  du  triangle  de  Scarpa. 

a)  FeuiLet  superficiel  de  F  aponévrose  fémorale.  — 
Nous  savons  déjà  que  l'aponévrose  fémorale  donne  at- 
tache au  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  et  que,  simple 
en  arrière  et  à  la  région  externe,  elle  se  dédouble  en 
deux  feuillets  au  niveau  de  la  partie  antérieure  delà  ra- 
cine de  la  cuisse.  Ce  dédoublement  se  fait  au  niveau 
du  bord  interne  du  couturier  ou  du  bord  externe  du 
psoas-iliaque.  L'aponévrose  fémorale  vient  de  fournir 
une  gaine  cellulo-fîbreuse  'au  couturier  lorsqu'elle 
fournit  ses  deux  feuillets.  Nous  connaissons  le  feuillet 
profond.  Le  feuillet  superficiel  passe  au-devant  des 
vaisseaux  fémoraux  et  se  prolonge  jusque  sur  le  moyen 
adducteur.  Son  insertion  supérieure  n'est  plus  comme 
celle  du  feuillet  précédent  la  crête  pectinéale,  mais  l'ar- 
cade crurale.  Le  feuillet  superficiel  présente  un  aspect 
particulier  :  il  est  traversé  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques  qui  se  rendent  des  ganglions   superficiels  aux 
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ganglions  profonds  et  cette  disposition  légitime  l'ap- 
pellation d'Hesselbacli  qui  avait  ditnné  à  cette  portion 
supérieure  du  feuillet  superticiel  de  l'aponévrose  le 
nom  de  fascia  cribriformis. 

b)  Fascia  super ficialls.  —  Le  fascia  superfîcialis  se 
décompose,  ici  comme  à  l'abdomen,  en  deux  lames 
juxtaposées,  dont  l'une  se  continue  avec  la  lame  cor- 
respondante de  l'abdomen,  et  dont  l'autre  s'arrêle  à 
l'arcade  crurale  en  s'y  insérant.  Entre  ces  deux  lames 
existe  une  couche  de  graisse  dont  l'épaisseur  et  l'abon- 
dance varient  avec  le  sexe  et  les  individus.  C'est  éga- 
lement entre  ces  lames  que  l'on  rencontre  des  artères, 
des  veines  et  des  ganglions  lymphatiques  importants. 
La  lame  superficielle,  cellulo-graisseuse,  est  constituée 
par  des  aréoles  fibreuses  contenant  des  pelotons  de 
tissu  adipeux;  la  lame  profonde  descend  sur  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  s'épaissit  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa  et  est  fortement  adhérente  à  l'aponévrose 
fémorale  au  niveau  du  point  où  la  saphène  pénètre 
dans  la  veine  fémorale.  Cette  adhérence  se  prolonge 
sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres. 

1.  Artères.  —  Ce  sont  :  latégumenteuse  abdominale, 
>  la  circonflexe  iliaque  superficielle  et  les  honteuses  ex- 
ternes. 

a.  Tègiimenleuse  abdominale.  —  Elle  se  dé- 
tache de  la  face  antérieure  du  tronc  de  la  fémorale 
à  i  centimètre  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  per- 
fore l'aponévrose,  puis  devient  ascendante,  croise 
l'arcade  de  Fallope  et  monte  sous  la  peau  de  l'ab- 
domen vers  la  région  ombilicale.  Elle  donne  des 
branches  aux  ganglions  de  l'aine, 

p.  Circonflexe  iliaque  superficielle.  —  Cette  ar- 
tère, décrite  souvent  comme  rameau  externe  de 
la  précédente,  part  de  la  fémorale  quelquefois  par 
un  tronc  propre  qui  nait  au-dessous  du  tronc 
de  la  tégumenteuse  abdominale,  devient  sous-cu- 
tanée et  suit  l'arcade  crurale  jusqu'à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  sans  s'anastomoser  à  ce 
niveau  avec  la  circonflexe  iliaque  profonde,  branche 
de  l'iliaque  externe. 
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y.  Les  ar/ères  honteuses  externes  sont  le  plus  gé- 
néralement au  nombre  de  deux,  quelquefois  au 
nombre  de  trois  ou  quatre.  La  honteuse  externe 
supérieure  est  sous-cutanée,  perfore  l'aponévrose 
immédiatement  après  sa  naissance,  de  la  fémorale, 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  se  dirige  en  dedans 
et  donne  deux  rameaux,  dont  l'un  ascendant  se 
rend  aux  ganglions  inguinaux  et  aux  téguments 
de  la  région  pubienne,  et  dont  l'autre,  descendant, 
se  rend  aux  parties  latérales  du  scrotum  chez 
l'homme,  aux  grandes  lèvres  chez  la  femme.  La 
honteuse  externe  inférieure  reste  sous-aponévro- 
iique  jusqu'au  niveau  du  bord  externe  du  moyen 
adducteur;  elle  se  distribue  au  scrotum  ou  aux 
grandes  lèvres. 

2.  Veine  saphène  interne.  —  Née  à  l'extrémité  interne 
de  l'arcade  dorsale  du  pied,  la  veine  saphène  interne 
est  sous-cutanée  dans  tout  son  trajet,  mais  occupe  une 
sorte  de  canal  qui  est  formé  dans  la  région  du  triangle 
de  Scarpa  par  l'aponévrose  fémorale  profondément, 
le  fascia  superficialis  superficiellement,  et  des  tractus 
celluleux  étendus  entre  l'un  et  l'autre  sur  les  côtés. 
Elle  est  accompagnée  de  ganglions  lymphatiques,  et 
perfore  le  fascia  cribriformis  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  fosse  ovale  en  embrassant,  dans  l'anse  qu'elle  décrit, 
la  corne  inférieure  du  pli  falciforme  qui  limite  celte 
fosse  en  dehors,  en  bas  et  en  dedans.  Son  embouchure 
dans  la  veine  crurale  est  située  à  4  ou  5  centimètres  de 
l'arcade  crurale.  Elle  reçoit  dans  la  région  les  veines 
honteuses  externes,  la  veine  dorsale  superficielle  de  la 
verge  ou  du  clitoris,  les  veines  sous-cutanées  abdominales. 

3.  Ganglions  lymphatiques.  —  Au  nombre  de  dix  ou 
quinze  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  reposent 
sur  le  fascia  cribriformis  dans  la  portion  supérieure  du 
triangle  de  Scarpa.  Leur  ensemble  forme  une  lame 
triangulaire  dont  la  base  dirigée  en  haut  répond  au 
pli  de  l'aine,  et  dont  le  sommet,  dirigé  en  bas,  est  situé 
à  5  centimètres  au-dessous.  Leur  volume  varie  entre 
celui  d'un  pois  et  celui  d'une  petite  amande.  On  décrit 
trois  groupes  de  ganglions  superficiels  : 
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a.  Un  groupe  inférieur  composé  de  ganglions 
elliptiques  à  grand  axe  vertical,  qui  reçoivent  les 
lymphatiques  superficiels  du  membre  inférieur, 
abstraction  faite  des  l3^mphatiques  qui  accom- 
pagnent la  veine  saphène  interne  ; 

p.  Un  groupe  supèro-externe  composé  de  gan- 
glions elliptiques  à  grand  axe  parallèle  à  l'arcade 
crurale,  qui  reçoit  un  certain  nombre  de  lympha- 
tiques venus  de  la  fesse,  et  les  lymphatiques  su- 
perficiels de  la  moitié  sous-ombilicale  de  l'abdo- 
men ; 

Y.  Un  groupe  supéro-interne  composé  de  gan- 
glions sphéroïdaux,  et  qui  reçoit  les  lymphatiques 
superficiels  internes  de  la  fesse,  les  lymphatiques 
superficiels  du  périnée  et  de  l'anus, les  lymphatiques 
des  organes  génitaux  externes  de  l'homme  et  de 
la  femme. 
c)  Peau.  —  La  peau  de  la   région  du   triangle   de 
Scarpa  présente  une  grande  finesse.  Elle  est  couverte 
de  poils  vers  sa  partie  interne.  Adhérente  au  niveau  du 
pli  de  l'aine  elle  est  libre,  très  mobile  dans  tous  les 
autres  points.  Elle  contient  des  follicules  sébacés  dont 
la  sécrétion  peut  être  le  point  de  départ  d'intertrigo, 
chez  les  personnes  grasses. 
B.  Base  du  triangle  de  Scarpa.  Anneau  crural. 

En  définitive,  en  laissant  de  côté  les  téguments  et  les 
plans  musculaires,  nous  avons  vu  que  les  parois  directes 
du  triangle  de  Scarpa  sont  aponévroliques,  c'est-à-dire 
formées  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  fémorale 
en  deux  feuillets  dont  l'un,  profond,  descend  du  bord 
interne  du  couturier  sur  les  muscles  psoas  et  pectine 
-  en  passant  en  arrière  des  vaisseaux,  tandis  que  l'autre 
se  tend  en  avant  des  vaisseaux  pour  rejoindre  le  feuillet 
profond  au  niveau  du  moyen  adducteur.  Que  deviennent 
ces  feuillets  en  haut  et  en  bas?  En  haut  le  feuillet 
profond  s'insère  à  la  crête  pectinéale  ;  le  feuillet  super- 
ficiel contribue  à  former  l'arcade  crurale.  Il  existe  donc 
un  intervalle  supérieur  entre  les  deux  feuillets  de  l'apo- 
névrose fémorale,  et  cet  intervalle  contient  l'anneau 
crural,  c'est-à-dire  l'orifice  par  où  passent  les  vaisseaux 
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fémoraux,   et   qui   met  en   communication  la   cavité 
abdominale  et  la  région  du  triangle  de  Scarpa  com- 
prise entre  ces  deux  feuillets,  c'est-à-dire  celte  région 
que  les  auteurs  récents  appellent  Y  entonnoir  femorali- 
vascidaire.  L'anneau   crural  est  formé   par  un   cadre 
ostéo-fibreux  qui  reconnaît  pour  parois  :  la  bandelette 
ilio-pectinée    ou   arcade    fémorale    profonde,   l'arcade 
proprement  dite  et  la  crête  pectinéale.  L'arcade  fémo- 
rale ou  arcade  crurale,  encore  appelée  arcade  de  Fallope 
ou  ligament  de  Foupart,  est  une  bande  fibreuse  étendue 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  bord  supérieur 
du  pubis.  Pour  quelques  anatomistes  c'est  un  véritable 
ligament,  pour  le  plus  grand  nombre  c'est  uniquement 
le   bord  inférieur  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  ; 
pour  d'autres  enfin,  c'est  le  rendez-vous  aponévrotique 
complexe  des  aponévroses  et  fascias  de  la  région.  L'in- 
sertion externe   de  l'arcade  crurale  se  fait  à  la  lèvre 
externe  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  l'insertion 
externe  de  l'arcade  crurale  se  fait  à  la  lèvre  externe  de 
l'épine   iliaque    antéro-supérieure  ;   l'insertion    interne 
est  double  ;  un  faisceau  direct  se  fixe  à  l'épine  pubienne, 
un  faisceau  réfléchi  se  recourbe  en  arrière,  en  dehors 
du  faisceau  direct,  et  se  fixe  à  la  crête  pectinéale  sur 
une  longueur  de  la  à  20  millimètres,  constituant  ainsi 
le  ligament  de  Gimbernat.  L'arcade  crurale  délimite, 
avec  le  bord  antérieur  du  bassin  une  vaste  ouverture 
divisée  en  deux  orifices  par  la  bandelette  ilio-pectinée 
qui  est  la  partie  interne,  épaissie,  de  la  gaine  du  psoas 
et  qui  se  fixe  en  bas  à  l'éminence  ilio-pectinée  et  en 
haut  au  tiers  externe  de  l'arcade.  Des  deux  orifices,  l'ex- 
terne, ovale,  est   complètement  rempli  par  le  muscle 
psoas-illiaque  et  donne  passage  au  nerf  crural  ;   l'in- 
terne, triangulaire,  est  l'anneau  crural. 

L'anneau  crural  (l'expression  est  mauvaise,  mais  on 
la  conserve)  a  pour  bord  antérieur  la  portion  libre  de 
l'arcade  crurale,  pour  bord  externe  la  bandelette  ilio- 
pectinée,  pour  bord  interne  le  muscle  pectine  recouvert 
de  son  aponévrose.  Son  angle  interne,  arrondi,  est 
formé  par  le  bord  libre,  arciforme,  du  ligament  de 
Gimbernat.  L'anneau  crural  donne  entrée  dans  la  gaine 
que  suivent  les  vaisseaux  fémoraux  :  l'artère  est  tout 
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à  fait  en  deliors,  la  veine  au  cùlé  interne  de  lartère, 
les  lymphatiques  près  du  bord  interne.  L'anneau  crural 
est  fermé  par  le  septuni  crural,  cloison  membraneuse 
pour  les  uns,  simple  tissu  lamelleux  pour  les  autres, 
né,  soit  du  fascia  propria  du  péritoine,  soit  du  fascia 
transversalis,  soit  encore  du  fascia  prévésical. 

E.  Sommet  du  triangle  de  Scarpa.  —  La  limite  est  très 
arbitraire  et  correspond  au  point  où  les  muscles  moyen 
adducteur  et  couturier  se  croisent,  et  où  les  vaisseaux  fémo- 
raux disparaissent  derrière  le  couturier.  Mais  les  idées 
actuelles  que  nous  avons  sur  la  constitution  de  l'entonnoir 
femorali-vasculaire  ne  nous  permettent  pas  de  diviser  en 
deux  une  région  qui  a  une  autonomie  si  particulière.  Les 
feuillets  aponévrotiques  fémoraux  continuent  à  former  une 
gaine  complète  aux  vaisseaux  jusqu'au  canal  de  Hunter, 
c'est  là  la  limite  inférieure  anatomique  de  la  région. 

n.  Contenu. 

Dans  le  triangle  de  Scarpa  sont  logées  :  1"  l'artère  fémo- 
rale et  ses  cinq  premières  branches  collatérales  ;  2°  la  veine 
fémorale  et  ses  branches  tributaires;  3°  un  nombre  variable 
de  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  profonds;  ¥  le  ra- 
meau crural  du  nerf  génito-crural,  qui  traverse  le  fascia 
cribriformis  pour  se  rendre  à  la  peau  ;  5°  le  nerf  crural  et 
ses  branches. 

A.  Artère  fémorale.  —  L'artère  fémorale  s'étend  de  l'ar- 
cade crurale,  où  elle  fait  suite  à  l'artère  iliaque  externe,  à 
l'anneau  du  troisième  adducteur  où  elle  prend  le  nom  de 
poplitée.  Sa  direction  est  assez  bien  indiquée  par  une  ligne 
partant  du  milieu  de  l'arcade  crurale  et  allant  aboutir  à  la 
partie  postérieure  du  condyle  interne.  Au  point  de  vue  de 
ses  rapports  elle  répond  au  niveau  de  l'anneau  crural  :  à 
l'arcade  de  Fallope  en  avant  ;  à  l'insertion  pubienne  du  pec- 
tine en  arrière  ;  à  la  bandelette  ilio-pectinée,  qui  la  sépare 
du  nerf  crural,  en  dehors  ;  à  la  veine  fémorale  et  au  ganglion 
de  Cloquet  qui  la  sépare  du  ligament  de  Gimbernat  en  de- 
dans. Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  l'artère  est  en  rap- 
port :  en  dehors,  avec  le  fascia  iliaca  et  le  muscle  iliaque  ; 
en  avant,  avec  l'aponévrose  fémorale,  épaissie  vers  le  som- 
met du  triangle,  cribriforme  en  haut  ;   en  arrière   avec   le 
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muscle  psoas-iliaque  ou  l'interstice  qui  sépare  ce  muscle  du 
pectine;  en  dedans,  avec  la  veine.  L'artère  fémorale  reste 
externe  par  rapport  à  la  veine  dans  toute  l'étendue  du 
triangle  de  Scarpa  ;  au  niveau  de  la  pointe  de  celui-ci  elle 
tend  à  passer  en  avant;  entin  elle  lui  est  tout-à-fait  anté- 
rieure dans  le  canal  de  Ilunter.  La  veine  fémorale  sépare 
l'artère  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  profonds 
qui  occupent  la  partie  la  plus  interne  de  la  gaine  des  vais- 
seaux. L'artère  fémorale  donne,  dès  sa  sortie  de  l'abdomen, 
quatre  branches  qui  sont  : 

a.  La  têgiimenteuse  abdominale  ; 
p.  La  circonflexe  iliaque  superficielle  ; 
Y»  Les  deux  honteuses  externes. 
Nous  avons  déjà  décrit  ces  artères.  Plus  bas  elle  se 
divise  en  deux  branches  d'égal  volume  :  la  fémorale  su- 
perficielle, et  la  fémorale  profonde. 

0.  La  fémorale  superficielle  est  l'artère  fémorale 
principale  des  auteurs  ;  elle  passe  par  le  canal  de  Hunter 
et  ne  donne,  comme  branche  importante,  que  la  grande 
anastomotique. 

t.  La  fémorale  profonde.  —  Née  de  la  face  posté- 
rieure de  l'artère  fémorale  primitive,  elle  descend  en 
arrière  de  la  fémorale  superficielle,  en  avant  du  pectine  ; 
puis  quitte  la  région  en  s'insinuant  entre  le  moyen  et 
le  petit  adducteur  et  constitue  en  fin  de  compte  la  troi- 
sième perforante  du  grand  adducteur.  C'est  d'elle  que 
part  le  plus  souvent  V artère  du  quadriceps.  Elle  donne, 
en  outre,  les  artères  circonflexes. 

B.  Veine  fémorale.  —  Son  trajet  est  celui  de  l'artère  à 
laquelle  elle  est  postérieure  en  bas,  interne  en  haut.  Une 
même  gaine  avec  cloison  de  séparation  sagittale  enveloppe 
les  deux  vaisseaux.  Au  niveau  de  l'anneau  crural,  la  veine 
est  tout  à  la  fois  en  dedans  et  en  arrière  de  l'artère,  appliquée 
contre  la  bandelette  ilio-pectinée.  C'est  sur  son  côté  interne 
que  passe  Vintestin  dans  la  hernie  crurale.  Elle  reçoit  les 
veines  musculaires  de  la  cuisse,  la  veine  fémorale  profonde 
qui  correspond  à  l'artère  de  même  nom,  la  grande  anasto- 
motique, les  veines  nourricières  du  fémur  au  nombre  de 
deux  par  artère,  enfin  la  saphène  interne  que  nous  connais- 
sons déjà  et  qui  décrit  sa  tvo^^e  au-dessus  du  repli  falciforme 
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de  la  fosse  ovale,  à  4  centimètres  au-dessous  de  l'arcade 
crurale.  La  veine  fémorale  présente  en  moyenne  quatre  val- 
vules sur  tout  son  trajet. 

C.  Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  profonds.  —  Les 
ganglions  profonds  sont  au  nombre  de  deux  ou  trois  seule- 
ment. Ils  occupent  le  tiers  interne  de  l'anneau  crural,  le 
côté  interne  de  la  veine  par  conséquent.  Le  plus  gros  des 
trois,  le  ganglion  de  Cloquet,  est  appliqué  contre  le  bord 
libre  du  ligament  de  Gimbernat,  séparé  seulement  du  péri- 
toine par  le  septum  crural,  d'où  les  réactions  péritonéales 
lorsqu'il  est  enflammé.  Ces  ganglions  sont  compris  dans  la 
gaine  fémorali-vasculaire,  mais  séparés  de  la  veine  par  une 
cloison  celluleuse  à  direction  antéro-postérieure.  Ils  re- 
çoivent :  1°  les  lymphatiques  efîérents  des  ganglions  poplités 
qui  ont  déjà  reçu  eux-mêmes  les  lymphatiques  eiïérents  du 
ganglion  tibial  antérieur;  2°  tous  les  autres  lymphatiques 
profonds  du  membre  inférieur,  à  l'exception  de  ceux  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  qui  se  rendent  aux  ganglions 
hypogastriques  ;  3'^  quelques  lymphatiques  superficiels  qui 
ont  suivi  la  saphène  interne  dans  son  trajet  vers  la  veine  fé- 
morale. 

D.  Rameau  crural  du  nerf  gknito-crural.  —  Branche 
collatérale  du  plexus  lombaire,  le  nerf  génito-crural  donne 
deux  branches  terminales  :  une  branche  génitale  et  une 
branche  crurale.  La  branche  crurale  sort  du  bassin  par  le 

,  côté  externe  de  l'anneau  crural  et  arrive  dans  le  triangle  de 
Scarpa  au-dessous  du  fascia  cribriformis.  Peu  de  temps 
après  elle  perfore  ce  fascia  et  se  termine  dans  la  peau  de  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse. 

E.  Nerf  crural.  —  Le  nerf  crural  est  avec  le  nerf  obtu- 
rateur l'une  des  deux  branches  terminales  du  plexus  lom- 
baire. Il  tire  son  origine  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
paires  lombaires  par  des  racines  qui  se  réunissent  dans  l'in- 
térieur du  muscle  psoas-iliaque.  Le  tronc  qui  en  résulte  suit 
le  fond  de  la  gouttière  formée  par  le  psoas  et  l'iliaque,  et 
s'échappe  du  bassin  par  le  compartiment  externe  de  l'arcade 
crurale.  A  ce  moment  il  est  séparé  de  l'artère  par  une  petite 
épaisseur  du  psoas  et  la  bandelette  ilio-pectinée,  c'est-à-dire 
ne  passe  pas  par  Vanneau  crural.   Au-dessous  de  l'arcade 
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fémorale  il  se  divise  en  quatre  branches  terminales  dont 
deux  sont  sur  un  plan  antérieur  :  nerl'  musculo-cutané  ex- 
•terne  en  dehors,  et  rausculo-cutané  interne  en  dedans  ;  deux 
sur  un  plan  postérieur  :  nerf  du  quadriceps  en  dehors,  nerf 
saphène  interne  en  dedans. 

a)  Le  nerf  musculo-cutanr  externe  se  porte  en  bas 
et  en  dehors  entre  le  couturier  elle  psoas-iliaque  et  donne 
des  rameaux  musculaires  pour  le  couturier  et  des  ra- 
meaux cutanés  :  rameau  perforant  supérieur  pour  la  peau 
de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  ;  rameau  perforant 
moyen  pour  la  peau  de  la  région  antéro-interne  de  la 
cuisse  ;  rameau  accessoire  du  saphène  interne, 

h)  Le  nerf  musculo-cutané  interne  se  partage  presque 
tout  de  suite  en  rameaux  musculaires  pour  le  pectine 
et  le  moj^en  adducteur^  et  en  rameaux  cutane's  pour  la 
peau  de  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse. 

c)  Le  nerf  du  quadriceps  fournit  des  rameaux  aux 
quatre  chefs  du  quadriceps  :  droit  antérieur,  vaste  ex- 
terne, vaste  interne,  crural. 

d)  Le  nerf  saphène  interne  se  porte  sur  le  côté  externe 
de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  puis  s'engage  dans 
cette  gaine  un  peu  au-dessous  de  la  région  qui  nous 
occupe.  11  se  termine  par  un  rameau  rotulien  et  un  ra- 
meau postérieur  pour  la  jambe. 

SiiperposîtiOD  des  plans. 

En  résumé,  on  trouve  en  disséquant  : 

1.  La  peau,  très  mobile; 

2.  Le  fascia  superficialis  composé  de  deux  lames  et 
qui  contient  des  artères  superficielles  venues  de  la  fé- 
morale, la  veine  saphène  interne,  des  vaisseaux  et  gan- 
glions superficiels  ; 

3.  Le  fascia  cribriformis,  feuillet  superficiel  de  l'apo- 
névrose fémorale,  paroi  antérieure  de  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux  ; 

4.  L'artère  fémorale  et  ses  branches  efférentes,  la 
veine  fémorale  et  ses  branches  tributaires,  les  vaisseaux 
et  ganglions  lymphatiques  profonds,  le  rameau  crural 
du  nerf  génito-crural,  le  nerf  crural  et  ses  branches; 
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5.  Le  triangle  musculaire  superficiel  encadrant  les 
organes  précédents  et  formé  par  les  muscles  couturier 
et  moyen  adducteur,  qui  se  croisent  en  bas  pour  former 
la  limite  chirurgicale  de  la  région  (la  limite  anatomique 
étant  le  canal  de  ITunter)  ; 

fi.  Le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  fémorale,  paroi 
postérieure  de  l'entonnoir  femorali-vasculaire  qui  con- 
duit en  haut  à  l'anneau  crural  et  s'insère  à  la  crête 
pectinéale  ; 

7.  Le  triangle  musculaire  profond  formé  par  Taccole- 
ment  bord  à  bord  des  muscles  psoas-iliaque  et  pectine  ; 

8.  L'articulation  coxo-fémorale. 
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On  désigne  sous  le  nom  d'abcès  par  congestion  des  abcès 
tuberculeux  d'origine  osseuse.  Gerdy  leur  avait  donné  la 
dénomination  expressive  d'abcès  migrateurs,  qui  met  surtout 
en  relief  leurs  migrations  si  intéressantes  à  travers  les  parties 
molles. 

I.  Anatomie  pathologique  et  patliogénîe. 

A.    Lois    DE    PROGRESSION    DU    PUS. 

a)  Opinion  ancienne. 

Avant  la  connaissance  exacte  de  la  nature  et  de 
la  constitution  de  ces  abcès  on  attribuait  leur 
formation  à  V accumulation,  dans  le  tissu  cellu- 
laire, du  pus  incessamment  fourni  par  la  lésion 
osseuse  et  Denonvilliers  résumait  ainsi  les  trois 
conditions,  à  son  avis,  suffisantes  et  nécessaires  à 
leur  production  : 

1.  Obstacle  à  la  collection  du  pus  dans  le  point 
qui  l'a  fourni  :  condition  très  bien  remplie  à  la 
colonne  vertébrale  où  la  collection  est  bridée  en 
avant  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur, 
en  arrière  par  les  apophyses  transverses  et  les 
lames  fibreuses  inter-apophysaires. 

2.  Transport  facile  du  pus  en  un  point  déclive. 

Condition  encore  fort  bien  remplie  par  la  dispo- 
sition des  aponévroses  latérales  du  rachis  traçant 
un  chemin  tout  préparé  au  pus. 

3.  Sécrétion  lente  et  continue  du  pus.  —  La 
lésion  osseuse  des  vertèbres  réalisait  à  merveille 
cette  dernière  condition. 

183 
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Dans  cette  hypothèse,  ce  qui  imprime  sa  direc- 
tion à  l'abcès  c'est  la  pesanteur,  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  prévertébral,  les  contractions  muscu- 
laires, la  disposition  des  gaines  vasculaires  ou 
nerveuses,  soit  en  lui  traçant  un  chemin  de  moindre 
résistance,  soil  en  le  poussant  dans  ce  chemin. 

b)  Opinion  de  Lannelongue. 

M.  Lannelongue  par  une  étude  détaillée  et  cons- 
ciencieuse des  lésions  tuberculeuses  et  de  leur 
évolution  est  arrive  à  une  conception  un  peu  diffé- 
rente de  la  précédente. 

Pour  lui  les  fongosités  tuberculeuses  émergeant 
de  Fos  et  traversant  le  périoste  viennent  former  sur 
la  face  externe  de  celui-ci  un  paquet  plus  ou  moins 
volumineux,  un  abcès  tuberculeux  dont  l'évolution 
et  la  tendance  sont  les  mêmes  que  s'il  s'était 
primitivement  développé  au  sein  du  tissu  cellulaire  : 
«  les  fongosités  s'y  disposent  en  une  véritable 
membrane  luberculogène  et  se  comportent  comme 
elle,  La  lésion  osseuse  contribue  évidemment  pour 
sa  part  à  l'augmentation  du  liquide,  mais  cette 
part  est  faible  même  au  début  et  souvent  elle  cesse 
d'exister  plus  tard.  » 

Nous  ne  pouvons  résister  au  désir  de  citer  ces 
lignes  où  la  pensée  du  maître  se  dégage  avec  la 
plus  grande  netteté  :  «  Que  l'extension  se  fasse  sur 
place  ou  au  loin,  le  mécanisme  et  la  raison  de  son 
développement  sont  toujours  les  mêmes,  et  nous 
les  connaissons  :  envahissement  progressif  par  le 
néoplasme  des  tissus  voisins  auxquels  il  se  substi- 
tuer), et  plus  loin  :  «  Le  développement  de  Tabcès 
dans  une  direction  quelconque  procède  exclusive- 
ment de  la  paroi.  C^est  un  acte  vital  et  nullement 
mécanique.  »  (\.  Abcès  froids.) 

Pour  M.  Lannelongue  l'abcès  par  congestion 
est  un  véritable  tuberculome  (\m.sHnfillre  dans  les 
tissus  à  la  manière  des  néoplasmes,  et  les  prolonge- 
ments qu'il  pousse  en  tous  sens  en  suivant  les 
travées  du  tissus  conjonctif  sont  la  cause  essentielle 
de  ses  migrations.  Mais  bien  que  cet  auteur  s'élève 
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contre    les   théories   précédentes    qui    ont   voulu 
c  assujettir  ces  mi};rations  à  des  dispositions  ana- 
tomiques  comme  la  direction  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  »,  il  avoue  bien  lui-même  que  ces  dispositions 
ne  sont  pas  inditîérentes  quand  il  déclare  que  «  le 
tissu  cellulaire,  lâche  et  adipeux  se  laisse  envahir 
presque  sans  défense.  Les  muscles  et  le  tissu  con- 
jonctif  résistent  davantage...    Quant  aux  aponé- 
vroses,   elles  présentent  des  points  faibles  moins 
serrés,    moins     denses,    des     éraillures    par     où 
s'insinuent  les  fongosités,  ainsi  que  par  les  orifices 
naturels  ménagés  aux  vaisseaux  entourés,  on  s'en 
souvient,  d'une  gaine  conjonctive  lâche  qu'affec- 
tionnent les  tubercules.  » 
c)  En  somme,  à  s'en  tenir  aux  faits  et  indépendamment 
de  l'interprétation   adoptée,   on  peut  admettre   qu'en 
thèse  générale   ces   abcès  respectent  les  muscles,   les 
tendons  et  les  aponévroses  pour  cheminer  de  préférence 
dans  le  tissu  cellulaire  lâche  en  particulier  dans  les 
gaines  vasculo-nerveuses. 

B.  Forme  des  abcès. 

Au  début  l'abcès  appliqué  à  l'os  est  sessile.  A  mesure 
qu'il  augmente  de  volume  il  tend  à  se  pédiculiser,  il  se 
renfle  à  son  extrémité  libre  et  s'amincit  en  son  point 
d'insertion  vertébral,  S'éloignant  progressivement  de 
son  fo3'er  d'origine  il  s'allonge  et  se  modèle  sur  les 
régions  qu'il  traverse,  d'où  l'existence  fréquente  de 
points  rétrécis  le  long  de  son  trajet.  Enfin  dans  sa 
forme  habituelle  l'abcès  occupant  la  fosse  iliaque  interne 
et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  affecte  la  disposition 
en  bissac,  les  deux  poches  communiquant  par  un  goulot 
plus  ou  moins  étroit  qui  répond  à  l'arcade  crurale. 

C.   RÉPARTITION  ET  MIGRATION. 

a)  Les  abcès  migrateurs  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
sont  consécutifs  aux  affections  des  vertèbres  lombaires 
et  dorsales  inférieures  (33  sur  67,  Bouvier). 

«.  Migration  habituelle. 

Ils  suivent  ordinairement  la  gaine  fibreuse 
du  psoas,  parcourent  la  fosse  iliaque  interne, 
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s'engagent  sous  l'arcade  de  Fallope  et  viennent 
aboutir  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse, 
toujours  dans  la  gaine  du  psoas.  Ils  peuvent 
envahir  l'articulation  coxo-lémorale. 

Dans  les  mêmes  conditions  la  tuméfaction 
peut  remplir  la  fosse  lombaire   et  saillir   au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit. 
p.  Migrations  plus  rares. 

Que  le  pus  provienne  d'un  abcès  osseux 
situé  au-dessous  des  insertions  du  psoas,  ou 
que  le  pus  de  la  gaine  du  psoas  perfore  cette 
gaine,  il  fuse  entre  le  péritoine  et  le  fascia 
iliaca  d'où  il  peut  s'engager  : 

1 .  Avec  les  vaisseaux  fémoraux  dans  lecanal 
cr?<ra/etvenirsaillirdansletriangledeScarpa; 

2.  Dans  le  canal  inguinal  à  la  façon  d'une 
hernie  ; 

3.  Bans  la  grande  échancrure  sciatique, 
avec  le  grand  nerf  sciatique  et  fuser  sous  le 
grand  fessier,  voire  dans  la  région  postérieure 
de  la  cuisse  jusqu'au  creux  poplité  ; 

4.  Dans  la  fosse  ischio-rectale  après  avoir 
perforé  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et 
le  releveur  de  l'anus  ; 

5.  Dans  le  pelvis  enfin,  d'où  on  l'a  vu 
parfois  venir  s'écouler  par  le  rectum,  la  vessie 
ou  le  vagin. 

b)  Lrs  plus  fréquents  après  les  précédents  sont  les 
abcès  migrateurs  provenant  des  dix  premières  dorsales 
(24  sur  67,  Bouvier). 

a.  Ordinairement  ils  décollent  la  plèvre  pariétale, 
suivent  les  espaces  intercostaux  et  viennent  faire 
saillie  sur  les  parties  latérales  du  sternum. 

p.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  pus  pouvait 
parfois  fuser  dans  le  médiastin  postérieur,  accom- 
pagner l'aorte,  passer  dans  la  cavité  abdominale  et 
venir  se  collecter  dans  la  fosse  iliaque  ou  le  pelvis. 
Y-  Exceptionnellement  le  pus  peut  remonter 
au-devant  du  rachis  et  envahir  le  creux  sus- 
claviculaire  (abcès  dorso-cervicaux  antérieurs). 
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c)  Les  abcès  migrateurs  d'origine  cervicale  compre- 
naient 10  cas  sur  67  dans  la  statistique  de  Bouvier. 

a.  Ou  bien  suivant  le  long  des  racines  antérieures 
ils  viennent  envahir  le  creux  sus-claviculaire  et 
pénètrent  parfois  jusque  dans  l'aisselle. 

p.  Ou  ils  se  collectent  au-devant  des  muscles 
prévertébraux,  en  arrière  du  lar3^nx  et  du  pharynx 
dans  lesquels  ils  s'insèrent  quelquefois.  Ils  peuvent 
fuser  dans  le  médiastin  postérieur. 

Y.  Ou  ils  gagnent  la  partie  postérieure  du  rachis 
et  viennent  se  porter  en  arrière  dans  l'épaisseur 
des  muscles  de  la  nuque. 

II.  Sjiiiptôiiies. 

A.  Début. 

L'apparition  en  est  rarement  brusque  ;  cependant  on 
Va  vu  se  produire  rapidement  à  roccasion  d'un  effort, 
d'une  quinte  de  toux. 

Habituellement  l'abcès  se  manifeste  lentement,  pro- 
gressivement et  bien  qu'il  puisse  se  produire  en  l'absence 
de  toute  déviation  accusée  du  rachis,  de  toute  lésion 
ostéo-articulaire  manifeste,  on  peut  cependant  dire 
qu'en  règle  il  est  précédé,  annoncé  par  la  gibbosité, 
les  douleurs  locales  et  irradiées. 

On  s'ent  d'abord,  par  la  palpation  profonde  du  ventre, 
la  paroi  abdominale  étant  bien  relâchée,  une  tuméfac- 
tion, un  empâtement  peu  douloureux  qui,  augmentant 
de  volume  sans  réveiller  de  réactions  bien  vives,  envahit 
la  fosse  iliaque  interne  sous  forme  d'une  grosse  masse, 
d'abord  simplement  rénitente  puis  fluctuante,  qui 
dépasse  plus  ou  moins  l'arcade  crurale  sous  laquelle  elle 
peut  s'engager  pour  venir  pousser  un  prolongement  à 
la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse. 

B.  PÉRIODE  d'État. 

a)  A  ce  moment  V abcès  par  congestion  présente  les 
caractères  ordinaires  des  abcès  froids  :  c'est  une  tumeur 
lisse,  régulière,  rénitente,  puis  fluctuante,  à  peu  près 
indolore,  ayant  peu  de  tendance  à  envahir  la  peau, 
évoluant  sans  rougeur,  sans  chaleur,  sans  réaction 
fébrile  marquée. 
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b)  Mais  ce  qui  le  distingue  des  abcès  froids  ordinaires, 
c'est  sa  rèductibilité.  —  La  pression  de  la  main  appli- 
quée à  plat  sur  la  tumeur  en  diminue  de  façon  notable 
le  volume.  Quand  il  existe  un  prolongement  crural,  on 
peut  facilement  faire  refluer  le  liquide  de  la  poche 
crurale  dans  la  poche  iliaque  par  des  pressions  alterna- 
tives sur  l'une  et  sur  l'autre.  Réciproquement  la  poche 
se  distend  par  les  efforts  ou  la  toux. 

c)  Quelquefois  un  autre  symptôme  vient  souligner 
l'existence  d'une  lésion  vertébrale  causale,  c'est  l'exis- 
tence d'une  seconde  collection  dans  la  fosse  iliaque 
opposée.  Ces  deux  poches  iliaques  peuvent  être  indé- 
pendantes ou  communiquer,  ce  dont  on  s'assure 
facilement  par  des  pressions  alternatives  et  la  recherche 
de  la  fluctuation  communiquée. 

d)  La  ponction  si  elle  est  pratiquée,  donne  issue  à  un 
pus  épais,  crémeux,  grumeleux,  contenant  parfois  de 
petits  grains  osseux,  durs,  de  petits  séquestres,  etc. 

C.  Evolution. 

a)  Résorption. 

11  arrive  parfois,  assez  fréquemment  même,  chez 
les  enfants,  que  le  pus  se  résorbe  et  que  la  guérison 
spontanée  soit  ainsi  obtenue.  On  assiste  alors  à  la 
régression  de  tous  les  phénomènes  précédents. 

b)  Oblitération  de  la  lésion  osseuse  et  de  l'abcès. 

Dans  ce  cas  l'abcès  par  congestion  est  transformé 
en  abcès  froid  ordinaire,  susceptible  de  la  même 
évolution  et  du  même  traitement.  (V.  Abcès  froids). 

11  est  à  remarquer  qu'on  ne  peut  plus  faire  refluer 
le  liquide  dans  l'abdomen. 

c)  Ouverture  spontanée. 

a.  Au  bout  d'un  temps  variable  la  poche  s'ouvre  : 

Soit  que  la  poche  extrêmement  distendue  soit 
l'objet  d'un  traumatisme  violent  ; 

Soit  que  la  peau  ou  une  muqueuse  soit  graduelle- 
ment envahie  par  le  processus  pyogène,  amincie, 
ulcérée  ; 

Soit  (ce  qui  est  plus  fréquent)  qu'un  processus 
phlegmoneux  secondaire  prépare  et  détermine 
l'ulcération  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse. 
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p.  Le  pus  s' écoule  au  dehors. 

Le  plus  ordinairement  par  une  ouverture 
cutanée  siégeant  à.  la  paroi  abdominale  ou  à 
la  cuisse  : 

^j:ce/;iiO/?7ze//eme;? ;  par  une  listu  le  viscérale  ; 

—  Organes  pelviens  :  vessie,  côlon,  rectum  ; 

—  Organes  tlioraciques:  trachée,  œsophage, 
bronches  et  poumons. 

Y.  Un  trajet  fistulcux  et  un  écoulement  purulent 
s'établissent  et  : 

Ou  bien  l'air  pénétrant  dans  la  poche 
provoque  des  infections  secondaires,  un  vé- 
ritable empoisonnement  septicémique  qui 
emporte  plus  ou  moins  rapidement  le  malade 
au  milieu  des  symptômes  ordinaires  de  la 
fièvre  putride  (fièvre  à  grandes  exacerbations 
vespérales)  amaigrissement,  dépérissement 
rapide,  diarrhée  incoercible,  sueurs  fétides  ; 

Ou  la  fistule  se  ferme,  la  poche  se  reforme, 
une  nouvelle  tistule  se  produit  et  une  série 
d'accidents  semblables  conduisent  le  malade 
à  la  mort  ; 

Ou  (ce  qui  est  plus  rare)  la  fistule  se  ferme 
à  la  longue  et  d'une  façon  définitive. 

III.  Diagnostic. 

Il  doit  être  posé  aux  3  périodes  : 
Du  début  :  l'abcès  étant  encore  profond  ; 
D'état  :  l'abcès  étant  apparent  au  dehors  ; 
D'ouverture  :  le  pus  s'écoulant  au  dehors. 

A.  L'abcès  est  encore  profond. 

On  pratiquera  avec  soin  la  palpation  profonde  du 
ventre  en  recommandant  au  malade  de  relâcher  sa 
paroi  abdominale  antérieure  par  flexion  des  cuisses  sur 
le  bassin,  respiration piofonde  et  résolution  musculaire. 
On  amène  ainsi  à  sentir  collée  contre  la  paroi  abdo- 
minale postérieure  une  masse  plus  ou  moins  ferme, 
plus  ou  moins  volumineuse.  On  recherchera  alors  avec 
soin  la  gibbosité  Pottique,  la  douleur  localisée  en  un 
point  du  rachis,  les  douleurs  irradiées. 
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B.  L'abcès  est  apparent  au  dehors. 

Les  caractères  ordinaires  des  abcès  froids  joints  à  la 
réduclibilité  suffisent  à  faire  le  diagnostic  ;  mais  il  est 
un  certain  nombre  d'erreurs,  à  la  possibilité  desquelles 
on  devra  toujours  penser. 

a)  Le  pus  proémine  au  lieu  d'élection  :  au  pli  de 
Vaine  ou  dans  la  région  crurale. 
Ne  pas  confondre  avec  : 

a.  Abcès  ganglionnaire  tuberculeux  : 
\ .  Pas  de  collection  iliaque  ; 

2.  Induration  de  poriadénite  ; 

3.  Pas  de  réductibilité,  pas  d'impulsion  à  la 
toux  ; 

4.  Evolution  surplace. 
p.  Epiplocèle  crurale  : 

1.  Consistance   différente  lobulée  de  l'épi- 
plocèle  ; 

2.  Pas  de  poche  purulente  iliaque  ; 

3.  Evolution  lente  différente. 

Y-  Fusée  de  collection  péri-néphrétique  : 

1 .  Examen  du  rein  et  de  région  néphrétique  ; 

2.  Examen  des  urines  ; 

3.  Marche  de  la  maladie. 
0.  Anévrysmes  cruraux  : 

1.  Tumeur  pulsatile  ; 

2.  Souffles  ; 

3.  Pas  de  tumeur  iliaque  ; 

4.  Evolution  sur  place. 
s,  Psoïtis,  coxalgie  : 

1 .  Antécédents  ; 

2.  Etude  des  mouvements  dus  au  psoas  et 
à  l'articulation  de  la  hanche. 

b)  V abcès  pointe  à  la  région  latérale  de  la  poitrine. 
(X.  Abcès  symptomatiqued'ostéo-périostitecostale. 

1.  Point  douloureux  costal,  bien  localisé, 
bien  net  ; 

2.  I  Bourrelet    d'induration   autour    de    la 
collection  ; 
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3.  Pas  de  douleur  ou  de  déformation  rachi- 
diennes. 

p.  Lipomes  : 

1.  Font  corps  avec  la  peau  ; 

2.  Lobulation. 

c)  Vahcès  siège  à  la  région  cervicale. 

a.  Abcès  ganglionnaires  : 

ï.  Induration,  périadénite  ; 

2.  Points  ramollis  et  coque  indurée,  mar- 
ronnée  ; 

3.  Ni  déformation  du  rachis,  ni  gène   des 
mouvements. 

p.  Ane'vrysmes  : 

1.  Pulsations  ; 

2.  Souffles. 

d)  L'abcès  est  veiiu  saillir  dans  la  région  anale. 

Abcès  péri-anal. 

1.  Il  n'a  pas  l'aspect  d'un  abcès  froid  ; 

2.  Il  n'est  pas  réductible  ; 

3.  Il    siège   tout   près  de  l'anus  et  non  à 
distance  comme  l'abcès  par  congestion  ; 

4.  Commémoratifs,  examen  du  rachis. 

C.  L'abcès  est  ouvert. 

Dans  ce  cas  le  diagnostic  s'impose  presque. 

La  quantité  du  pus  sécrété,  la  constatation  des 
parcelles  osseuses  dans  le  liquide  écoulé  seront  un  sur 
garant  de  l'origine  osseuse  du  pus  ;  au  besoin  l'explo- 
ration au  stylet  conduira  sur  la  lésion  osseuse,  elle 
permettra  de  résoudre  cette  dernière  question  : 

De  quelle  lésion  osseuse  V abcès  est-il  symptoma- 
tique  ? 

Diagnostic  dont  les  éléments  seront  d'ailleurs  surtout 
tirés  de  l'examen  direct  du  rachis.  (V.  Mal  de  Pott). 
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Bil>lio.s;rapliie  :  Crlveilhier  —  S.u>pey  —  Testut  —  Poirier.  A7iatomies 
(Icscrtplires.  —  Tillaux.  Anniomie  topographique.  —  Richet.  Anatomie 
médico-chirurgicale .  —  Duchen.ne  de  Boulogne.  Phrii^iologio  des  mouve- 
menls. 


DéGiiition. 

L'articulation  du  genou,  appelée  également  articulation 
fémoro-tibiale,  réunit  la  jambe  à  la  cuisse.  Elle  appartient  à 
la  classe  des  diarthroses,  variété  bitrochléenne,  et  met  en 
présence  le  fémur,  le  tibia  et  la  rotule.  G'est  la  plus  étendue 
et  la  plus  compliquée  des  articulations  du  corps  humain. 
Poirier  fait  remarquer  que  cette  articulation,  unique  par  le 
fait  de  la  continuité  des  surfaces  articulaires,  peut  être  divisée 
en  trois  articulations  secondaires  :  une  articulation  fémoro- 
rotulienne  qui  est  une  trochléenne,  et  deux  fémoro-tibiales 
qui  sont  des  coiidy Hennés  avec  ménisques.  C'est  la  plus  im- 
portante des  articulations,  tant  pour  le  .rôle  qu'elle  joue 
dans  la  mécanique  animale  que  par  la  fréquence  et  la  gravité 
de  ses  maladies. 

Préparation. 

1.  Inciser  circulairement  les  téguments  au-dessus  et  au- 
dessous  du  genou  ;  réunir  ces  incisions  circulaires  par  une 
incision  longitudinale,  antérieure;  puis  disséquer  les  deux 
lambeaux  cutanés  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et 
les  enlever. 

2.  Inciser  circulairement  et  longitudinalement  aussi  l'apo- 
névrose fémorale  qui  embrasse  toute  l'articulation,  et  la 
détacher  avec  ménagement. 

3.  Achever  de  mettre  en  évidence  le  ligament  rotulien, 
ainsi  que  les  ligaments  latéraux,  et  découvrir  ensuite  le  liga- 
ment postérieur  en  excisant  toutes  les  parties  molles  qui  le 
recouvrent. 

4.  Après  avoir  étudié  les  ligaments  phériphériques,  faire 
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sur  le  triceps  deux  incisions  verticales,  l'une  en  dedans, 
l'autre  en  dehors,  et  écarter  les  parties  latérales  du  muscle 
pour  observer  le  prolongement  que  la  synoviale  envoie  au- 
dessous  de  son  tendon. 

5.  En  renversant  en  avant  le  tendon  du  triceps  ainsi  que  la 
rotule  et  le  ligament  rotulien  un  autre  prolongement  de  la 
S5'noviale,  le  ligament  adipeux,  deviendra  manifeste. 

6.  Diviser  le  fémur  au-dessus  des  condyles,  et  séparer 
ceux-ci  par  un  trait  de  scie  appliqué  sur  la  partie  moyenne 
de  l'espace  intercondylien.  Celte  section  aura  pour  avantage 
de  montrer  les  ligaments  croisés  et  les  fibro-cartilages  inter- 
articulaires (Sappey), 

Siirraees  arlîciilaires. 

A.  FÉMUR.  —  L'extrémité  inférieure  du  fémur,  qui  con- 
court à  former  l'articulation  du  genou,  présente  à  considérer 
deux  parties  distinctes  :  une  partie  antérieure  en  forme  de 
gouttière  à  fond  lisse,  la  trochlée,  qui  entre  en  rapport  direct 
avec  la  rotule  ;  deux  parties  latérales,  les  condyles,  et  l'échan- 
crure  qui  les  sépare  en  arrière,  surfaces  osseuses  plus  direc- 
tement en  rapport  avec  le  tibia. 

a)  Trochlée.  —  La  trochlée  est  dans  le  prolongement 
de  l'axe  du  corps  du  fémur.  Elle  est  séparée  des  con- 
dyles par  les  rainures  condyliennes.  Elle  se  compose 
d'une  gorge  ou  gouttière  peu  profonde,  lisse,  médiane, 
et  de  deux  joues  ou  lèvres  qui  limitent  la  gorge  sur  les 
côtés.  La  joue  externe  est  plus  large,  la  joue  interne  est 
moins  haute,  toutes  deux  se  continuent  en  arrière  en 
se  perdant  dans  l'échancrure  intercondylienne. 

b)  Condyles.  —  Ils  sont  au  nombre  de  deux  séparés 
l'un  de  l'autre  en  arrière  et  en  bas  par  l'échancrure 
intercondylienne,  en  avant  par  la  trochlée. 

1.  Le  condyle  interne  très  déjeté  en  dedans,  très 
saillant,  présente  :  une  face  intercondylienne,  très  haute 
et  très  excavée,  qui  donne  attache  dans  sa  moitié  supé- 
rieure au  ligament  croisé  postérieur  ;  une  face  cutanée 
subdivisée  en  deux  versants  par  la  tubérosilé  du  condyle 
interne  et  dont  le  versant  postérieur  présente  le  tuber- 
cule du  troisième  adducteur  ;  enfm  une  face  articulaire, 
qui    commence   au  niveau  de  la  rainure  condylienne 
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interne,  puis  se  prolonge  en  arrière  et  en  haut  en  décri- 
vant une  courbe  qui  appartient  d'abord  à  un  cercle  de 
grand  ra3'on,  puis  dans  sa  portion  terminale  à  un  cercle 
de  très  petit  rayon.  C'est  une  courbe  spirale  à  rayon 
décroissant.  Le  condyle  interne  mesure  10  centimètres 
d'avant  en  arrière,  de  la  rainure  condylienne  interne 
au  bord  postérieur  du  cartilage. 

2.  Le  condyle  externe  est  moins  saillant,  moins  déjeté, 
mais  plus  épais  que  l'interne.  Il  présente  :  une  face 
intercondylienne  moins  excavée  que  la  face  correspon- 
dante du  condyle  interne  et  qui  donne  insertion  dans 
sa  moitié  postérieure  au  ligament  croisé  antérieur  ;  une 
face  cutanée  divisée  en  deux  versants  par  la  tubérosité 
du  condyle  externe  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  la 
fossette  d'insertion  du  muscle  poplité  ;  une  face  articu- 
laire étendue  de  la  rainure  condylienne  à  la  partie  pos- 
térieure du  cartilage.  La  rainure  condylienne  ou  inter- 
trochléo-condylienne  externe  est,  comme  la  rainure  in- 
terne, précédée  d'une  crête  osseuse,  mais  elle  est  moins 
accentuée  que  l'interne.  Elle  répond  à  la  pression  du 
fémur  sur  le  fibro-cartilage  pendant  l'extension  de  la 
jambe.  La  surface  articulaire  du  condyle  externe  me- 
sure 2  centimHres  de  moins  que  celle  du  condyle  interne, 
c'est-à-dire  qu'elle  a  un  chemin  de  2  centimètres  de 
moins  à  parcourir  sur  le  plateau  tibial  pendant  les  mou- 
vements de  l'articulation.  La  courbe  spirale  que  cette 
surface  décrit  a  un  rayon  de  53  millimètres  au  début  et 
de  17  millimètres  seulement  à  la  fin  de  sa  course.  Un 
cartilage  revêt  la  surface  articulaire  dans  toute  son 
étendue.  Il  acquiert  une  épaisseur  maxima  de  3  milli- 
mètres au  point  le  plus  saillant  de  la  face  articulaire. 

B.  Rotule.  —  La  rotule  présente  sur  sa  face  postérieure 
une  large  surface  articulaire  qui  entre  en  rapport  avec  la 
première  partie  osseuse  que  nous  avons  décrite  sur  le  fémur  : 
la  trochlée. 

La  face  postérieure  de  la  rotule  est  plus  large  dans  le  sens 
transversal.  Elle  est  légèrement  concave  de  haut  en  bas,  et 
se  trouve  parcourue  dans  le  même  sens  par  une  crête  mousse 
médiane  et  verticale  qui  la  partage  en  deux  facettes  secon- 
daires. La  facette  externe  est  concave  et  répond  à  la  joue 
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externe  de  la  trochlée,  convexe  ;  la  facette  interne  est  plane 
et  s'articule  avec  la  joue  interne  de  la  trochlée.  Cette  der- 
nière facette  présente  sur  son  bord  interne  un  méplat  que 
certains  auteurs  décrivent  comme  troisième  facette.  La  crête 
mousse,  verticale  médiane,  répond  à  la  gorge  trochléenne. 
Au-dessous  de  cette  face  articulaire  existe  la  continuation  de 
la  face  postérieure  de  la  rotule  qui  en  représente  environ  le 
cinquième  et  qui  répond  à  la  synoviale  articulaire. 

C.  ïiBiA.  —  L'extrémité  supérieure  du  tibia  est  formée 
par  deux  masses  appelées  condijles  tibiaux,  excavées  supé- 
rieurement. La  face  supérieure  de  ces  condyles  représente  le 
plateau  iihial,  ovalaire,  à  grand  axe  transversal,  divisé  en 
deux  par  une  crête  osseuse  à  direction  anléro-postérieure. 
La  présence  de  cette  crête  osseuse  a  pour  effet  de  partager 
le  plateau  tibial  en  deux  surfaces  secondaires  appelées  cavités 
glénoides.  La  cavité  glénoïde  interne  est  ovalaire,  plus  longue 
et  plus  concave  que  l'externe.  Vers  la  partie  moyenne  du 
plateau  tibial  existent  les  épines  du  tibia,  éminences  pyra- 
midales, articulaires  par  une  de  leurs  faces,  et  dont  la  saillie 
augmente  la  concavité  transversale  des  cavités  glénoïdes. 
Sur  la  face  antérieure  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  on 
trouve  la  tubérosité  antérieure  qui  présente  une  ligne  d'em- 
preinte pour  le  tendon  rotulien.  Sur  les  faces  latérales  des 
tubérosités  du  tibia,  qui  portent  le  plateau  tibial^  on  ren- 
contre la  margo  infra-glenoïdalis . 

Fîbro-cartîlag-es  iiiter-artîculaîres. 

La  disposition  osseuse  que  nous  venons  de  décrire  à  l'ar- 
ticulation du  genou  montre  la  nécessité  d'organes  surajoutés 
pour  obtenir  une  concordance  plus  parfaite  des  surfaces  arti- 
culaires. Les  cavités  glénoïdes  ne  sont,  en  effet,  pas  assez 
concaves  pour  les  condyles  fémoraux,  et  les  cartilages  semi- 
lunaires  dont  nous  allons  entreprendre  maintenant  l'étude 
ont  pour  raison  d'être  d'augmenter  la  profondeur  des  cavités 
tibiales.  Les  cartilages  semi-lunaires,  au  nombre  de  deux, 
un  interne  et  un  externe,  présentent  chacun  deux  faces  et 
deux  circonférences.  La  face  inférieure  correspond  aux  bords 
de  la  cavité  glénoïde,  tibiale  ;  la  face  supérieure  correspond 
aux  condyles  fémoraux  qu'elle  coiffe;  la  circonférence  externe 
adhère  aux  ligaments  latéraux  ;  la  circonférence  interne 
forme  un  cercle  ayant  pour  centre  celui  de  la  cavité  glénoïde. 
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a.  Le  fibro-carlilage  externe  s'insère  par  sa  corne  an- 
térieure sur  la  surface  triangulaire  située  en  avant  de 
l'épine  du  tibia,  par  sa  corne  postérieure,  sur  les  tuber- 
cules que  l'on  trouve  sur  cette  épine.  La  corne  anté- 
rieure envoie  un  très  important  faisceau  de  renforce- 
ment au  ligament  croisé  postérieur  (Testut).  Comme 
on  le  voit,  le  cercle  que  décrit  le  fibro-cartilage  externe 
est  presque  complet;  l'épaisseur  de  l'épine  du  tibia 
l'interrompt  seule  dans  sa  partie  interne. 

p.  Le  fîbro-cartilage  interne  s'insère  par  sa  corne  an- 
térieure en  avant  du  ligament  croisé  antérieur  sur  la 
surface  prœ-spinale,  par  sa  corne  postérieure  sur  la 
surface  osseuse  rétro-spinale,  un  peu  en  avant  du  liga- 
ment croisé  postérieur.  Il  ne  décrit  que  les  deux  tiers 
d'un  cercle,  car  la  surface  osseuse  qui  l'interrompt  vers 
sa  partie  externe  est  beaucoup  plus  étendue  que  celle 
précédemment  décrite  au  sujet  du  tîbro-cartilage  externe. 
Poirier  admet  et  décrit  au  fibro-cartilage  interne  des 
insertions  un  peu  différentes  :  il  sattache  par  le  ligament 
de  sa  corne  antérieure  au  bord  antérieur  du  plateau 
tibial,  vers  l'angle  interne  de  la  surface  triangulaire 
antérieure  ;  le  ligament  de  sa  corne  postérieure  va  s'in- 
sérer sur  la  surface  triangulaire  postérieure,  loin  en 
arrière  de  l'attache  postérieure  du  fibro-cartilage  externe. 

En  avant  des  deux  cartilages  semi-lunaires  on  trouve 
un  ligament  transversal  qui  les  réunit.  Ce  ligament  a 
reçu  le  nom  de  bandelette  transverse  ou  ligament  jug al. 
La  caractéristique  des  cartilages  semi-lunaires  est  leur 
souplesse,  leur  mobilité  et  leur  malléabilité. 

Moyens  cruniou. 

Les  moyens  d'union  des  surfaces  articulaires,  rotuliennes, 
fémorales  et  tibiales  sont  constitués  par  une  capsule  fibreuse 
et  par  des  ligaments  au  nombre  de  six  qui  renforcent  la 
capsule  en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés,  et  en  dedans 
d'elle  (ligaments  croisés). 

A.  Capsule.  —  C'est  un  manchon  fibreux  incomplet,  in- 
terrompu en  avant  par  la  rotule,  sur  les  côtés  par  les  cartilages 
semi-lunaires.  Les  différentes  insertions  se  font  : 

a.  Au  fémur,  à  1  centimètre  du  fond  de  la  trochlée 
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et  sur  le  bord  du  carlilauf ,  au  niveau  des  angles  de  la 
trochlée  ;  à  5  ou  6  uiillimètres  du  revêtement  cartilagi- 
neux sur  les  côtés  ;  à  1  centimètre  et  demi  du  cartilage 
en  arrière  du  fomur,  au  niveau  d'un  point  où  la  capsule 
se  confond  avec  l'insertion  des  jumeaux;  enfin  dans  le 
fond  de  l'échancrure  intercondylienne,  point  au  niveau 
duquel  elle  se  continue  avec  la  partie  externe  des  liga- 
ments croisés. 

p.  Au  tibia,  à  5  millimètres  du  revêtement  cartilagi- 
neux sur  les  côtés,  sur  la  surface  triangulaire  antérieure 
du  plateau  tibial  en  avant,  sur  le  bord  du  revêtement 
cartilagineux  en  arrière  ;  en  dehors  l'insertion  descend 
jusqu'au  ligament  interne  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure  ; 

ï.  A  la  rotule,  sur  tout  le  pourtour  du  revêtement 
cartilagineux. 

Les  libres  nées  de  ces  différentes  insertions  ont,  pour 
la  plupart,  une  direction  verticale,  parallèle  à  l'axe  de 
la  jambe.  Elles  forment  une  capsule  très  lâche  en  avant, 
formant  un  cul-de-sac  très  accentue',  sous  le  tendon  du 
muscle  triceps  ou  quadriceps  de  la  cuisse,  très  serrée 
sur  les  côtés,  avec  interruption  de  la  capsule  sur  la  face 
externe  ou  grande  circonférence  des  cartilages  semi- 
lunaires,  invaginée  entre  les  deux  condyles  fémoraux 
pour  être  remplacée  bientôt  par  les  ligaments  croisés. 
Sur  chaque  condyle  la  capsule  forme  une  coiffe  qui 
engaîne  l'os  ;  la  coque  du  cond3de  externe  contient  un 
os  sésamoïde. 

B.  Ligaments.  —  Ils  sont  au  nombre  de  six. 

\.  Ligament  antérieur.  —  Encore  appelé  ligament 
rotulien,  ce  ligament  est  situé  sur  le  prolongement  du 
tendon  du  quadriceps.  Il  a  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière,  une  longueur  de  6  centi- 
mètres, une  largeur  de  30  millimètres  supérieurement 
et  de  20  seulement  intérieurement,  une  épaisseur  de 
G  millimètres.  Il  a  la  forme  d'un  faisceau  triangulaire  à 
sommet  tronqué  inférieur.  Sa  face  antérieure  est  séparée 
de  la  peau  par  l'aponévrose  fémorale  ;  sa  face  posté- 
rieure est  en  rapport  en  haut  avec  une  masse  cellulo- 
adipeuse  inter-condylienne  très  considérable  ;  avec  une 


2628  QUESTIONS    D   INTERNAT 

bourse  séreuse  qui  lui  permet  de  glisser  sur  le  tibia,  en 
bas  ;  ses  bords  sont  arrondis  et  indépendants  de  l'apo- 
névrose fémorale  qui  passe  devant.  Sa  base  s'insère  au 
sommet  de  la  rotule,  mais  se  continue  en  avant  d'elle 
avec  une  lame  iibreuse,  résistante,  qui  vient  du  tendon 
du  quadriceps  ;  son  sommet  s'insère  à  la  partie  rugueuse 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Au  point  de  vue 
de  sa  constitution  il  se  compose  de  faisceaux  longitu- 
dinaux unis  entre  eux  par  un  tissu  conjonctif  serré.  Sa 
structure  nous  permet  de  considérer  avec  Sappey, 
comme  annexes  du  ligament  rotulien,  les  feuillets  apo- 
névrotiques  suivants  : 

1.  Un  prolongement  de  l aponévrose  fémorale,  qui 
descend  jusqu'au  tibia  en  passant  devant  le  ligament 
rotulien,  recouvre  le  ligament  latéral  interne  en  dedans, 
le  ligament  latéral  externe  en  dehors  et  s'attache  à  la 
tubérosité  externe  du  tibia,  d'un  côté,  tandis  que  de 
l'autre  il  se  continue  avec  l'aponévrose  jambière.  De  la 
partie  interne  de  ce  prolongement  on  voit  se  détacher 
une  lame  transversale,  à  fibres  arciformes,  qui  croise 
perpendiculairement  le  ligament  rotulien  pour  se  perdre 
sur  sa  face  antérieure  ; 

2.  Une  lame  aponévrotique  émanée  du  vaste  interne^ 
étendue  du  ligament  latéral  interne  au  ligament  rotulien; 

3.  Une  lamelle  provenant  du  tendon  du  quadriceps, 
qui  finit  par  se  confondre  avec  l'aponévrose  fémorale  ; 

4.  Des  lamelles  qui  naissent  des  bords  latéraux  de 
la  rotule  et  parmi  lesquelles  l'externe  se  termine  dans 
l'aponévrose  fémorale  tandis  que  l'interne  va  s'attacher 
à  la  tubérosité  du  condyle  interne  du  fémur. 

Poirier  ne  décrit  pas  ces  lames  et  lamelles  aponé- 
vrotiques  comme  des  annexes  du  ligament  rotulien.  11 
rattache  la  lame  aponévrotique  émanée  du  vaste  interne 
et  les  lamelles  qui  naissent  des  bords  de  la  rotule  à  la 
capsule  articulaire  qu'elles  renforcent,  mais  dont  elles 
sont  tout  à  fait  distinctes. 

Testut  décrit  ces  dernières  lamelles  sous  le  nom 
à! ailerons  de  la  rotule. 

IL  Ligament  latéral  interne.  —  C'est  un  ligament 
aplati  et  rubanné,  d'une  longueur  de  8  à  12  centimètres, 
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étendu  du  fémur  au  tibia.  Soninserlioii  fémorale  se  fait 
sur  la  face  interne  du  condyle  interne  immédiatement 
au-dessous  da  tubercule  du  troisième  adducteur  et  sur 
la  tubérosité  du  condyle  interne;  son  inserlion  tibiale 
se  fait  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  interne  de 
cet  os,  à  la  limite  de  son  bord  interne,  en  arrière  de 
l'insertion  des  muscles  de  la  patte  d'oie.  Il  s'élargit  à 
mesure  qu'il  descend  et  présente  un  bord  antérieur 
distinct,  un  bord  postérieur  qui  se  continue  avec  la 
capsule.  Ce  ligament  est  recouvert  par  les  tendons  des 
muscles  de  la  patte  d'oie  ;  il  recouvre  le  fémur  et  le 
tibia  dont  il  est  séparé  par  deux  bourses  séreuses  de 
frottement.  Sa  largeur  moyenne  est  de  3  centimètres. 

UT.  Ligament  latéral  externe.  —  C'est  un  cordon 
arrondi  d'une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  d'une 
épaisseur  de  3  à  5  millimètres  :  il  s'insère  sur  la  tubé- 
rosité externe  du  fémur,  à  la  réunion  des  S/6  antérieurs 
avec  le  1/6  postérieur,  sur  la  ligne  du  péroné  ;  le  point 
précis  de  cette  insertion  est  une  petite  éminence  qui 
surmonte  une  dépression  destinée  au  tendon  du  poplité 
et  qui  est  au-devant  d'une  autre  dépression  destinée  au 
jumeau  externe.  Son  insertion  inférieure,  enveloppée 
par  l'insertion  du  tendon  bicipital  avec  lequel  on  est 
toujours  tenté  de  le  confondre,  se  fait  à  1  centimètre  en 
avant  de  l'apopbyse  styloïde  du  péroné  sur  la  partie 
antérieure  de  la  face  externe  de  cet  os.  Sa  direction  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Ce  liga- 
ment est  renforcé  par  le  tendon  du  biceps  qui  confond 
en  quelque  sorte  ses  insertions  inférieures  avt  c  celles  du 
ligament  latéral  externe  (il  faut  fendre  le  feuillet  externe 
de  ce  tendon  pour  dégager  le  ligament).  Il  est  égale- 
ment renforcé  par  la  bandelette  du  fascia  lata  qui  va 
s'insérer  au  tubercule  antérieur  du  tibia  et  qui  envoie 
au  bord  externe  de  la  rotule  une  expansion  confondue 
avec  le  tendon  du  vaste  externe. 

[V.  Ligament  postérieur.  —  Le  ligament  postérieur 
de  l'articulation  du  genou  a  été  diversement  compris 
par  les  auteurs. 

Cruveilhier  décrit  un  ligament  postérieur  médian 
composé  de  plusieurs  ordres  de  fibres  :  1°  les  unes, 

i84 
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obliquement  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  appartiennent  à  une  expansion  considérable  du 
demi-membraneux;  2"  d'autres  proviennent  des  tendons 
du  poplité  et  des  jumeaux  ;  3"  quelques  laisceaux  fibreux 
propres,  les  uns  verticaux,  les  autres  obliques,  qui 
prennent  naissance  au-dessus  des  condyles  du  fémur, 
se  portent  au  tibia. 

Sappeyle  divise  en  trois  parties,  dont  deux  latérales, 
accessoires,  en  rapport  avec  les  condyles  par  leur  con- 
cavité et  avec  les  jumeaux  par  leur  convexité,  et  une 
partie  moyenne  ou  principale  conslituéepar  une  expan- 
sion rubannée  du  demi-membraneux  qui  se  détache  du 
tendon  de  ce  muscle  au-dessus  de  la  partie  postérieure 
de  la  tubérosilé  interne  du  tibia  et  possède  une  largeur 
de  8  à  10  millimètres. 

Testut  adopte  une  description  à  peu  près  identique. 
Les  parties  latérales  du  ligament  forment  des  coques 
très  résistantes  qui  se  moulent  exactement  sur  l'extre'- 
mité  postérieure,  arrondie,  des  condyles  fémoraux. 
Parmi  ces  coques,  l'interne  présente  d'ordinaire  une 
ouverture  circulaire  à  travers  laquelle  le  jumeau  interne 
repose  immédiatement  sur  le  condyle  sous-jacent.  La 
partie  moyenne  du  ligament  comprend  :  1°  des  fibres 
propres  qui  descendent  directement  du  fémur  sur  le  tibia; 
2°  des  filDres  de  renforcement,  provenant  des  muscles 
jumeaux,  du  poplité  et  du  demi-membraneux.  Le  fais- 
ceau de  renforcement  du  demi-membraneux  se  porte  en 
haut  et  en  dehors  vers  le  condyle  externe,  et  forme  ce 
qu'on  appelle  le  ligamentum  popliteum  obliqiium. 

Poirier  s'élève  contre  cette  manière  de  comprendre 
le  ligament  postérieur  de  l'arliculation  du  genou.  Pour 
lui,  seules  les  coques  condyliennes  représentent  le  liga- 
ment postérieur.  Toute  la  partie  formée  par  les  expan- 
sions tendineuses  des  muscles  voisins  ne  fait  pas  partie 
de  l'articulation.  Il  conclut  ainsi  :  «  L'articulation  du 
genou,  unique  en  avant,  est  divisée  en  arrière  en  deux 
articulations  condyliennes  séparées  par  une  large  échan- 
crure  et  chacune  de  ces  articulations  a  son  ligament 
postérieur  représenté  par  les  coques  condyliennes.  » 
Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  signilication  des 
ligaments  croisés  dans  cette  manière  de  voir. 
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y.  Ligaments  croisés.  —  Ils  sont  encore  appelés  liga- 
ments intra-articulaires,  mais  cette  dénomination  est 
impropre.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  :  un  antérieur  et 
un  postérieur. 

a)  Ligament  croisé  antérieur  ou  antéro-externe  A.  E. 

—  Il  s'insère  en  bas,  en  avant  de  l'épine  interne  du  tibia 
sur  la  surface  triangulaire  prae-spinale,  et  se  dirige  obli- 
quement en  haut,  en  arrière  tt  en  dehors  pour  se  fixer 
par  une  empreinte  d'insertion  verticale  haute  de  2  cen- 
timètres sur  la  partie  postérieure  de  la  partie  profonde 
du  condyle  externe. 

b)  Ligament  croisé  postérieur  ou  postéro-interne  P.  I. 

—  Il  s'insère  en  bas  dans  l'échancrure  interglénoïdienne 
du  plateau  tibial  sur  la  surface  rugueuse  triangulaire 
rétro-spinale,  et  se  dirig;e  en  haut^  en  avant  et  en  dedans 
pour  se  fixer  par  une  empreinte  d'insertion  horizontale 
longue  de  2  centimètres  sur  la  partie  antérieure  de  la 
face  profonde  du  condyle  interne. 

Les  deux  ligaments  précédemment  décrits  s'entre- 
croisent à  la  fois  dans  le  sens  transversal  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur  parce  qu'ils  possèdent  chacun 
une  double  obliquité.  Ils  sont  constitués  par  des  fais- 
ceaux fibreux  très  épais  et  très  résistants.  Ils  se  con- 
tinuent par  leurs  bords  avec  la  capsule  fibreuse,  et  par 
l'une  de  leur  extrémité  avec  le  fibro-cartilage  externe 
qui  leur  envoie  à  chacun  un  faisceau  de  renforcement. 
La  corne  antérieure  de  ce  fibro-cartilage  renforce  le 
ligament  croisé  antérieur,  la  corne  postérieure  renforce 
le  ligament  croisé  postérieur. 

Continuant  sa  description  de  deux  articulations  posté- 
rieures distinctes,  Poirier  ajoute  à  propos  des  ligaments, 
qu'ils  opèrent  un  commencement  de  séparation  entre 
les  deux  articulations  fémoro-tibiales  et  qu'ils  doivent 
être  considérés  comme  les  ligaments  latéraux  profonds 
de  ces  articulations. 

Synoviale. 

La  synoviale  du  genou,  qui  dans  les  cas  d'hydarthrose 
peut  contenir  jusqu'à  600  grammes  de  liquide,  présente  un 
trajet  très  compliqué. 
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D'une  façon  générale  elle  suit  le  même  trajet  que  la 
capsule  fibreuse;  cependant,  tandis  que  la  capsule  s'insère 
au  delà  du  revêtement  cartilagineux  dos  surfaces  articulaires, 
la  synoviale  ne  dépasse  jamais  ce  revêtement. 

1.  En  avant.  Elle  s'insère  au  rebord  supérieur  de  la 
trochlée  fémorale,  puis  remonte  le  long  de  la  face  anté- 
rieure du  fémur  sur  une  distance  d'environ  3  à  5  cen- 
timètres ;  elle  se  réfléchit  bientôt  en  avant  et  tapisse  la 
face  postérieure  du  tendon  rotulien  jusqu'au  rebord  car- 
tilagineux de  la  rotule  au  niveau  duquel  elle  s'insère  en 
s'interrompant.  Le  diverticule  qui  siège  sur  la  face  an- 
térieure du  fémur  est  doublé  d'un  sac  analogue  qui 
dépend  de  la  capsule  fibreuse.  Ils  sont  l'un  et  l'autre 
situés  sous  le  muscle  quadriceps  crural,  forment  le  cul- 
de-sac  sous-quadriclpital  et  donnent  insertions  à  des 
fibres  du  muscle  crural  qui  devient  par  ce  fait  tenseur 
de  la  synoviale.  Cependant  ce  cul-desac  supérieur  pré- 
sente plusieurs  modalités  :  tantôt  il  n'y  a  pas  de  ligne 
de  démarcation  entre  la  grande  cavité  synoviale  et  la 
sienne  ;  tantôt  il  est  séparé  par  un  diaphragme  percé 
d'un  orifice  ;  tantôt,  enfin,  il  y  a  séparation  complète.  Il 
existe,  en  outre,  deux  culs-de-sac  synoviaux  supérieurs 
et  latéraux;  l'un  s'étale  à  la  face  profonde  du  vaste 
externe,  fautre  à  la  face  profonde  du  vaste  interne. 

A  la  partie  inférieure  de  la  rotule_,  sur  le  bord  du 
revêtement  cartilagineux  de  sa  face  articulaire,  posté- 
rieure, la  synoviale  du  genou  reprend  des  insertions  et 
se  dirige  en  bas.  Mais  bientôt  elle  est  refoulée  en  arrière 
par  la  masse  cellulo-adipeuse  antérieure  du  genou  qui 
s'enfonce  dans  elle  comme  un  coin.  Elle  tapisse  la  face 
postérieure  de  cette  masse,  forme  une  gaine  à  un  pro- 
longement filiforme  de  cette  masse  qui  arrive  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  l'échancrure  intercondylienne 
et  qui  a  été  décrit  à  tort  sous  le  nom  de  liyament  adi- 
peux ;  enfin  elle  s'insère  sur  le  tibia  en  avant  de  l'épine. 
Poirier  pense  que  le  ligament  adipeux  est  un  vestige  de 
la  cloison  qui  séparait  primitivement  les  deux  articula- 
tions fémoro-tibiales. 

2.  En  arrière.  —  La  synoviale  forme  deux  feuillets 
qui  occupent  l'un  le  côté  interne,  l'autre  le  côté  externe 
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des  ligaments  croisés  et  qui  se  rénéchisscnt  l'un  et 
l'autre  vers  l'extérieur  pour  tapisser  les  parties  latérales 
ou  condyliennes  du  ligament  postérieur.  Il  n'y  a  pas  de 
synoviale  entre  les  ligaments  croisés  (donc  les  ligaments 
croisés  sont  extra-articulaires)  ;  il  n'y  a  pas  de  synoviale 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  ligament  postérieur 
(donc  cette  partie  moyenne  ne  fait  pas  partie  de  l'arti- 
culation). 

3.  Sur  les  côtés.  —  La  synoviale  naît  sur  le  rebord  du 
revêtement  cartilagineux  des  condyles  jusqu'à  l'insertion 
supérieure  des  ligaments  latéraux,  se  réfléchit  en  bas, 
tapisse  la  face  interne  des  ligaments  latéraux,  puis  vient 
s'insérer  en  s'interrompant  sur  la  partie  supérieure  de 
la  face  externe  des  cartilages  semi-lunaires.  A  la  partie 
inférieure  de  ces  cartilages  la  synoviale  repart,  se  dirige 
en  bas,  puis  vient  se  terminer  sur  le  rebord  des  cavités 
glénoïdes  du  tibia  en  formant  autour  d'elles  un  cul-de- 
sac  circulaire  de  1  centimètre  et  demi  de  hauteur. 

11  existe  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation  deux 
prolongements  dont  l'un,  constant,  s'étale  au-dessous 
du  muscle  poplité,  tandis  que  l'autre  que  l'on  rencontre 
dans  les  deux  tiers  des  cas  s'étale  au-dessous  du  muscle 
jumeau  interne.  La  synoviale  du  genou  communique  une 
fois  sur  dix  avec  la  synoviale  péronéo-tibiale  supé- 
rieure. 

Procès  synoA'iaiix. 

Ce  sont  des  bourgeons  adipo-synoviaux  décrits  par  Poi- 
rier, et  dont  l'existence  est  presque  constante  en  arrière  de 
l'articulation,  au-dessus  des  condyles.  Ils  sont  formés  par  de 
petits  prolongements  synoviaux  lesquels  accompagnent  les 
lobules  adipeux  qui  passent  à  ce  niveau  par  les  interstices 
des  faisceaux  d'insertion  des  jumeaux.  Sur  tout  le  pourtour 
de  l'interligne  fémoro-tibial  la  synoviale  est  soulevée  en 
franges  graisseuses  qui  viennent  combler  l'écart  entre  les 
surfaces  articulaires  au  niveau  du  cul-de-sac  circulaire  que 
nous  avons  signalé  au-dessous  des  cartilages  semi-lunaires. 
Morris  a  décrit,  sous  le  nom  de  ligaments  alaires,  des 
franges  graisseuses  disposées  en  bandes  parallèles  aux  côtés 
des  rotules. 
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Uiippoi'ls. 

On  trouve  en  avant  les  plans  suivants  : 
a.  La  peau  ; 

p.  Le  fascia  superficialis  ; 

7.  L'aponévroso  fémorale  qui  passe  devant  la  rotule; 
0.  Les  ailerons  de  la  rotule. 

La  partie  postérieure  de  l'articulation  du  genou  sert  de  fond 
à  Timportante  région  poplitée  dont  les  parois  sont  formées  : 
par  le  biceps  en  haut  et  en  dehors  ;  par  les  muscles  demi- 
membraneux,  demi-tendineux,  droit  interne  et  couturier, 
en  haut  et  en  dedans  ;  par  le  jumeau  externe  en  bas  et  en 
dehors,  par  le  jumeau  interne  en  bas  et  en  dedans. 

On  trouve  dans  le  creux  poplité,  plus  ou  moins  directe- 
ment en  rapport  avec  l'articulation  :  l'artère  poplitée,  la  veine 
poplitée,  les  nerfs  scialiques  poplités  interne  et  externe,  des 
ganglions  lymphatiques,  de  la  graisse,  des  bourses  séreuses 
dont  les  principales  siègent  sous  le  tendon  du  jumeau  externe, 
entre  le  tendon  du  biceps  et  le  ligament  latéral  externe,  entre 
le  jumeau  interne  et  le  tendon  du  demi-membraneux,  sous 
le  tendon  direct  du  demi-membraneux,  etc. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

l.  Artères.  —  Elles  sont  fournies  par  la  grande  anasto- 
motique,  par  la  récurrente  tibiale  antérieure  et  par  cinq 
branches  articulaires  poplitées. 

1.  Grande  anastomotiqiœ.  —  Branche  de  la  fémorale, 
cette  artère  prend  naissance  dans  le  canal  de  Hunter, 
descend  le  long  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  fournit 
une  branche  importante  destinée  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  l'articulation  et  anastomosée  avec  les 
artères  suivantes  ; 

2.  Récurrente  tibiale  antérieure.  —  Branche  de  la 
tibiale  antérieure,  cette  artère  traverse  le  muscle  jambier 
antérieur  et  fournit  des  vaisseaux  articulaires  destinés  à 
la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'articulation  et 
anastomosés  avec  la  précédente  et  avec  les  artères 
articulaires  ; 

3.  Artères  articulaires.  —  Elles  sont  au  nombre  de 
cinq  :  deux  supérieures,  interne  et  externe  ;  deux  infé- 
rieures, interne  et  externe,  et  une  moyenne,  qui  naissent 
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toutes  de  l'artère  poplitée.  Les  supérieures  contournent 
les  cond)des  et  arrivent  à  la  face  antérieure  du  genou  ; 
les  inférieures  passent  sous  les  ligaments  latéi-aux  corres- 
pondants; la  moyenne  s'enfonce  dans  l'échancrure  inter- 
condylienne  et  s'épuise  dans  les  ligaments  croisés. 

Ces  cinq  artères  contribuent  à  former  autour  de  la 
rotule  et  en  avant  de  l'articulation  un  cercle  artériel  très 
richement  anastomosé,    communiquant   en   bas   avec 
l'artère  tibiale,  en  haut  avec  la  fémorale  et  formant  une 
voie  dérivative  importante  de-l' artère  poplitée. 
IT.  Veiîies.  —  Elles  correspondent  aux  artères,  sont  au 
nombre  de  deux  pour  chacune  d'elles  et  se  jettent  dans  les 
veines  tibiales  antérieures,  la  veine  poplitée   et   la  veine 
fémorale. 
m.  Nerfs. 

a.  Le  nerf  sciaiique  poplité  interne  donne  des  lilets 
qui  accompagnent  les  artères  articulaires  internes  et 
exercent  leur  action  dans  le  territoire  articulaire 
correspondant. 

p.  YiO,  nerf  sciatique  poplité  externe  donne  des  filets 
analogues  pour  la  partie  externe  de  l'articulation. 

Y-  Le  nerf  crural  fournit  un  rameau  qui  accompagne 
la  grande  anastomotique  pour  la  partie  supérieure  de 
l'articulation. 

0.  Le  nerf  du  vaste  externe  envoie  un  filet  cour  la 
partie  supéro-externe  de  l'articulation. 

Piijsîoioaît*. 

L'articulation  du  genou  est  une  articulation  extrêmement 
solide  grâce  à  l'étendue  des  surfaces  articulaires,  grâce  à  la 
réception  de  l'épine  du  tibia  dans  l'échancrure  intercondy- 
lienne,  malgré  que  l'engrènement  de  ses  surfaces  ne  soit 
qu'incomplet  ;  grâce  entin  à  la  multiplicité  des  ligaments  et 
des  tendons  qui  entourent  l'articulation. 

L'articulation  du  genou  présente  des  mouvements  de 
flexion,  d'extension,  de  rotation  et  de  latéralité. 

A.  Flexion.  —  La  section  de  l'un  des  condyles  faite  suivant 
un  plan  vertical  montre  que  la  circonférence  du  condyle  re- 
présente grossièrement  deux  arcs  de  cercle  appartenant  à  des 
circontérences  de  rayon  différent  et  reliés  entre  eux  par  une 
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portion  d'ellipse  très  aplatie.  L'insertion  des  ligaments  laté- 
raux se  fait  assez  exactement  sur  le  centre  de  la  circonférence 
à  petit  rayon  (circonférence  postérieure).  Au  commencement 
de  la  flexion,  les  divers  points  de  l'arc  postérieur  se  dé- 
placent sur  le  plateau  tibial  autour  d'un  centre  qui  est  celui 
de  la  circonférence  à  laquelle  l'arc  en  question  correspond. 
En  d'autres  termes  :  au  début  de  la  fle.rion  il  y  a  un  mou- 
vement de  roulement  pur  et  simple  de  l'arc  postérieur,  pen- 
dant que  l'arc  antérieur  abandonnant  le  tibia  se  porte  en  haut. 

Lorsque  ce  mouvement  de  roulement  a  atteint  15  ou 
20  degrés,  le  ligament  latéral  se  relâche,  alors  V action  de  la 
pesanteur  tend  à  pousser  le  condyle  en  avant  et  il  se  produit 
un  7nouvement  de  glissement.  Mais  il  arrive  un  moment  où 
les  ligaments  latéraux  se  tendent  de  nouveau  par  suite  de 
l'éloignement  de  leurs  inserlions  osseuses,  et,  si  l'on  continue 
la  flexion,  un  nouveau  mouvement  de  roulement  intervient, 
mouvement  qui  se  fait  sur  un  centre,  différent  du  précédent 
et  situé  sur  la  même  ligne,  en  avant  de  lui.  Le  mouvement 
de  glissement  l'emporte  sur  le  mouvement  de  roulement. 

La  flexion  est  liée  à  un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe 
en  dedans,  mouvement  en  rapport  avec  les  différences  de 
courbure  et  de  longueur  des  deux  condyles,  et  avec  la  nature 
de  la  surface  du  tibia  sur  laquelle  ceux-ci  se  meuvent  : 
chemin  tournant  en  forme  de  cô)ie  dont  Vépine  du  tibia 
constitue  le  sommet. 

Le  mouvement  de  roulement  du  début  de  la  flexion  se 
passe,  dans  l'articulation  fémoro-méniscale  ;  le  mouvement 
de  glissement  dans  l'articulation  ménisco-tibiale.  La  première 
articulation  est  une  énarthrose,  la  seconde  une  arthrodie. 

Le  ligament  latéral  externe  se  relâche  :  le  ligament  latéral 
interne  comprend  deux  faisceaux  parmi  lesquels  le  principal 
se  relâche  et  l'accessoire  se  tend  en  assurant  ainsi  le  contact 
des  surfaces  articulaires.  Dans  l'extrême  flexion  la  rotule 
est  en  rapport  avec  les  condyles  par  sa  partie  supérieure  et 
avec  le  paquet  adipeux  prsetibial  par  sa  partie  inférieure. 

B.  Extension.  —  Le  mécanisme  précédent  s'exécute  en 
sens  inverse.  L'extensi^on  s'accompagne  de  rotation  de  la 
jambe  en  dehors.  Les  deux  ligaments  latéraux  sont  tendus; 
la  rotule  roule  dans  la  trochlée  fémorale,  et  déborde 
cette  trochlée  par  sa  base  dans  l'hyperextension.  Les  liga- 
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ments  croisés  limitent  l'extension  de  même  que  les  ligaments 
latéraux. 

Cependant  le  rôle  des  ligaments  croises  est  plus  complexe. 
x\  tout  moment  de  la  flexion  et  de  l'extension,  certaines  des 
libres  de  ces  ligaments  sont  tendues  et  empêchent  les  surfaces 
articulaires  de  s'abandonner. 

Le  ligament  croisé  antérieur  est  relâché  dans  la  flexion  et 
tendu  à  la  lin  de  l'extension  ;  le  ligament  croisé  postérieur  se 
tend  un  peu  pendant  la  llexion  et  beaucoup  pendant  l'exten- 
sion. 

Les  cartilages  semi-lunaires  jouent  un  grand  rôle  dans  la 
flexion  et  Textension,  Ils  agrandissent  la  cavité  de  réception 
du  condyle  et  se  moulent  sur  lui  pendant  ses  changements 
de  position  sur  le  plateau  tibial  ;  enfin  ils  l'accompagnent 
lorsqu'il  glisse  en  avant.  Mais  comme  ils  sont  solidement 
fixés  au  tibia  par  leurs  cornes,  ils  calent  le  condyle  et  l'em- 
pêchent de  se  luxer  en  avant  dans  la  flexion,  ou  en  arrière 
dans  l'extension. 

C.  ftoTATioN.  — Lorsque  la  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la 
cuisse,  elle  peut  exécuter  des  mouvements  de  rotation  très 
bornés,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Ces  mouvements 
s'exécutent  sur  le  condyle  interne  du  fémur  comme  sur  un 
pivot  (Cruveilhier).  Les  deux  condyles  se  meuvent  en  sens 
inverse  autour  d'un  pivot  conique  formé  par  les  épines  du 
tibia  (Poirier).  Dans  la  rotation  interne  les  ligaments  croisés 
se  croisent  davantage,  dans  la  rotation  externe  ils  se  dé- 
croisent. 

D.  Latéralité.  —  Les  mouvements  de  latéralité  nuls  dans 
riiyperflexion  et  l'hyperextension  sont  très  peu  marqués  pen- 
dant la  demi-flexion  et  sont  dus  au  relâchement  des  ligaments 
à  ce  moment  du  mouvement. 

Les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  ne  prennent  aucune 
part  à  la  station  bipède.  Celle-ci  est  due  à  la  largeur  des 
surfaces  articulaires  juxtaposées  et  à  la  tension  des  ligaments 
latéraux  et  croisés  pour  ce  qui  concerne  le  genou. 
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I.  Symptômes. 

On  peut  de  façon  un  peu  schématique  diviser  le  tableau 
.  symptomatique   de    la    tuberculose    ostéo-articulaire,   quel 
qu'en  soit  le  siège,  en  trois  périodes  : 

a.  période  dite  de  début,  caractérisée  surtout  par 
l'intermittence  des  symptômes  révélateurs  et  l'absence 
presque  complète  de  signes  articulaires  ; 

p.  La  période  dite  d'état,  qui  correspond  assez  souvent 
à  l'invasion  de  la  synoviale  par  des  fongosités  et  se  mani- 
feste par  la  présence  de  douleurs  permanentes, l'existence 
d'attitudes  vicieuses,  l'épaississement  de  la  synoviale  ; 
T.  La  période  des  abcès  et  des  luxations.,  véritables 
complications  qui  assombrissent  singulièrement  le 
pronostic  de  l'affection. 

A.  DÉBUT. 

«  Un  foyer  tuberculeux  peut  siéger  dans  une  épiphyse 
pendant  des  mois,  des  années  même,  sans  que  rien 
trahisse  sa  présence  :  il  y  est  à  l'état  latent.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  il  donne  lieu,  après  un  ou 
plusieurs  mois  d'existence,  à  des  symptômes  intermit- 
tents, fugaces  môme  et  si  légers  qu'ils  fixent  peu  l'at- 
tention. Ils  sont  alors  une  source  fréquente  d'erreurs 
de  diagnostic.  C'est  cependant  à  ce  moment  qu'il  y  a  le 
plus  grand  intérêt  à  reconnaître  l'affection  au  triple 
point  de  vue  de  la  rapidité,  de  la  sécurité  et  de  l'inté- 
grité de  la  guérison.  »  Lannelongue. 

a)  Les  signes  fonctionnels  sont  minimes,  mais 
demandent  à  être  recherchés  avec  soin  : 
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a.  G(hie  fonctionnelle  intermittente  de  l'articu- 
lation, sensation  de  fatigue  anormale,  claudication 
intermittente  ; 

p.  Douleurs  vagues  et  fugaces,  souvent  en  un 
point  éloignéderarticulation  malade. (V.^oa7«/<7ze). 

Ces  troubles,  sous  la  dépendance  évidente  du 
surmenage,  de  la  fatigue,  cessent  rapidement,  au 
moins  au  début,  sous  l'influence  du  repos.  Ils 
devront  amener  le  clinicien  à  pratiquer  l'examen 
méthodique  et  complet  du  sujet  mis  absolument  nu. 
b)  Signes  physiques. 

On  passera  en  revue  minutieusement  toutes  les 
articulations,  tous  les  segments  du  membre  suspect 
qu'on  comparera  toujours  à  ceux  du  côté  sain. 

On  constatera  : 

y..  Que  les  mouvements  articulaires  sont  limite's 
dans  certains  sens  par  suite  de  la  contracture  pré- 
coce des  muscles  péri- articulaires  et  en  même  temps 
que  la  main  qui  mobilise  les  segments  articulaires, 
a  cette  sensation  de  résistance,  la  main  libre  peut 
pincer  parfois  la  corde  saillante  et  tendue  des 
muscles  contractures  (adducteurs  dans  la  coxalgie). 

p.  Que  les  muscles  voisins  de  l'articulation 
suspecte  sont  atrophiés.  Cette  atrophie  est  parfois 
sensible  à  la  vue,  elle  l'est  souvent  à  la  mensura- 
tion, elle  l'est  presque  toujours  à  la  palpation.  Il 
faut,  pour  l'apprécier  de  façon  rigoureuse,  opérer 
de  la  façon  conseillée  par  Lannelongue,  c'est-à-dire 
«  prendre  les  masses  musculaires  à  pleines  mains 
alternativement  d'un  coté  et  de  l'autre  en  répétant 
vingt,  trente  fois  l'expérience.  On  apprécie  ainsi 
une  diminution  non  seulement  du  volume,  mais  de 
la  consistance  des  muscles  qui  sont  moins  fermes, 
se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  pâte  molle.  » 

Y.  On  procédera  alors  à  l'examen  direct  des  épi- 
physes,  en  donnant  à  l'articulation  la  position  dite 
d'examen,  toujours  la  même  pour  une  articulation 
donnée,  et  qui  fait  le  mieux  saillir  les  extrémités 
articulaires.  On  explorera  ainsi  méthodiquement, 
par   la  pression  et  la  palpation^    les   extrémités 
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osseuses  péri-articulaires  et  on  reconnaîtra,  que 
cette  pressio7i  réveille  de  la  douleur  en  des  points 
parfaitement  déterminés  et  toujours  les  mêmes, 
quel  que  soit  le  moment  de  l'examen  ;  ces  points 
correspondent  aux  foyers  de  la,  tuberculose  osseuse. 

0.  Enfin  on  palpera  les  ganglions  de  la  région 
qu'on  trouvera  «  plus  gros,  nombreux,  plus  durs 
que  du  côté  sain.  » 

L'atïectionbien  traitée  peut  guérir  et  guérir  com- 
plètement sans  laisser  de  troubles  appréciables;  né- 
gligée ou  méconnue,  elle  s'aggrave,  les  troubles  de- 
viennent permanents  et  les  lésions  quasi  définitives. 

B.  PÉRIODE  d'État. 

a)  Les  douleurs  deviennent  plus  vives,  plus  continues  ; 
elles  condamnent  les  malades  à  l'immobilité.  Les  mouve- 
ments communiqués  sont  extrêmement  douloureux.  Le 
repos  de  quelques  jours  au  lit  n'est  plus  suffisant  pour 
faire  disparaître  ces  douleurs. 

b)  L'atrophie  musculaire  péri-articulaire  s'accentue. 

c)  Les  contractures  musculaires  s'exagérant  créent 
des  attitudes  vicieuses  permanentes,  et  toujours  les 
mêmes  pour  une  articulation  donnée  ;  parce  que  ce 
sont  toujours  les  mêmes  muscles  qui  sont  contractures. 

a.  Flexion  de  l'avant-bras  pour  le  coude  ; 

p.  Extension  du  pied  pour  l'articulation  tibio- 
tarsienne  ; 

Y.  Flexion  et  rotation  externe  de  la  jambe  pour 
le  genou  ; 

ô.  Flexion,  abduction  et  rotation  externe  de  la 
cuisse  pour  la  hanche,  etc. 

A  ces  déformations  primitives  s'ajoutent  des 
déformations  secondaires  compensatrices  des  pre- 
mières : 

1.  Abaissement  de  l'épaule,  incurvation  de 
la  colonne  vertébrale  dans  les  lésions  du  coude; 

2.  Inclinaison  du  bassin,  scolioses  secon- 
daires dans  le  coxo-tuberculose  et  la  gono- 
tuberculose  (V.  Coxalgie.) 

d)  A  ce  moment  la  palpation  attentive  de  l'articula- 
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tion  malade  fait  percevoir  un  èpaississemetU  de  la 
synoviale,  surtout  appréciable  au  niveau  des  culs-de-sac 
sj^noviaux  qui  forment  un  bourrelet  assez  facilement 
perceptible. 

c)  A  un  degré  plus  avancé  le  gonflement  évident  de 
l'article  contraste  avec  l'atrophie  des  segments  voisins. 
Les  dépressions  normales  sont  effacées.  La  palpation 
permet  de  sentir  des  zones  d'empâtement,  des  bosse- 
lures, parfois  une  h3'pertrophie  osseuse  manifeste.  On 
perçoit  des  fongosités  évidentes,  surtout  dans  les 
culs-de-sac  synoviaux.  Il  s'y  joint  presque  toujours  un 
certain  épanchement  intra-articulaire.  La  peau  présente 
alors  une  couleur  blanche,  blafarde,  particulière  ;  elle 
est  plus  chaude  que  celle  du  côté  sain.  On  est  en  pré- 
sence de  la  tumeur  blanche,  du  fongus  articulorum 
des  anciens  auteurs. 

La  guérison  peut  encore  être  obtenue  à  cette  période 
par  la  transformation  fibreuse  et  l'ankylose.  Mais  dans 
ces  conditions  le  membre  reste  souvent  atrophié  ;  il  y 
a  allongement  ou  raccourcissement  manifestes  du 
membre,  le  jeu  de  l'article  est  perdu,  l'infirmité  est  dé- 
iinitive.  Si  les  lésions  continuent  leur  marche  progres- 
sive, les  attitudes  vicieuses,  s'exagérant,  aboutissent 
aux  luxations,  les  fongosités  à  la  suppuration. 

C.  Période  des  abcès  et  des  luxations. 

a)  Les  abcès  sont  l'aboutissant  naturel  de  l'évolution 
des  fongosités  et  des  infiltrations  tuberculeuses  osseuses 
et  articulaires. 

L  Ils  évoluent  à  la  façon  des  abcès  froids  ordi-' 
naires,  lentement,  insidieusement,   sans   réaction 
inflammatoire  bien  vive.  (V.  Abcès  froids). 

IL  1.  S'ils  occupent  la  cavité  articulaire,  la 
fluctuation  articulaire  est  facilement  perceptible, 
elle  succède  à  un  épaississement  manifeste  de  la 
synoviale. 

2.  S'ils  sont  extra-articulaires,  s'ils  siègent  dans 
le  tissu  cellulaire  péri-articulaire,  sans  communi- 
quer avec  l'articulation,  ils  ont  tous  les  caractères 
des  abcès  froids  et  ne  sont  pas  réductibles. 
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•S.  S'il  y  a  deux  abcès  intra  et  extra-articulaire 
communiquants,  on  se  transmet  facilement  de  l'un 
à  l'autre  la  collection  liquide. 

lir.  Comme  les  abcès  froids  ordinaires,  ils 
peuvent  : 

1 .  Guérir  par  sclérose  de  leur  enveloppe,  et  perte 
de  son  pouvoir  tuberculogène  ; 

2.  EuA^ahir  la  peau  à  la  façon  d'une  tumeur  ma- 
ligne, l'user,  l'ulcérer  et  l'ouvrir  à  l'extérieur,  don- 
nant naissance  à  des  tistules  interminables. 

b)  D'autre  part  et  simultanément,  les  contractures 
musculaires  persistant,  s'exagérant  et  s'accompagnant 
de  destructions  souvent  très  étendues  des  extrémités 
articulaires  aboutissent  aux  luxations  pathologiques  se 
produisant  lentement  par  chevauchement  des  surfaces 
osseuses. 

De  même  que  l'attitude  vicieuse  précédemment  décrite 
est  toujours  la  même  pour  une  articulation  donnée,  de 
même  Ja  luxation  pathologique  appartient  toujours  ou 
presque  toujours  à  la  même  variété  anatomique  (variété 
iliaque  pour  la  hanche,  luxation  en  arrière  pour  le 
genou,  etc.),  La  contracture  persistante  des  muscles 
péri-articulaires  rend  leur  réduction  et  surtout  leur 
contention  fort  difficile.  Dans  d'autres  cas  la  destruction 
osseuse  et  ligamenteuse  est  telle  que  l'articulation  est 
absolument  désorganisée,  c'est  «  un  membre  de  Polichi- 
nelle. » 

D.  Marche.  Durée.  Terminaisons. 

a)  La  guérison,  nous  l'avons  dit,  peut  se  produire  à 
l'une  quelconque  des  périodes  précédentes,  d'une  façon 
d'autant  moins  fréquente  et  complète  cependant  que  la 
période  est  plus  avancée.  On  peut  dire  qu'elle  est  excep- 
tionnelle à  la  période  d'abcès,  au  moins  en  l'absence 
d'un  traitement  énergique. 

b)  Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  même  après  des 
mois,  voire  des  années  de  guérison  apparente. 

c)  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même. 

Elle  est  le  fait  : 
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a.  Soit  de  Idi  généralisalion^lus  ou  moins  tardive 
de  la  tuberculose  qui  a  frappé  successivement  le 
poumon,  les  plèvres,  le  péritoine^,  les  méninges  ou 
simultanément  tous  ces  organes  comme  au  cours 
d'une  granulie. 

p.  So'ûàedégchiérescences  viscéi'ales  sclérosantes 
ou  amylo'ides  (foie,  reins). 

Y.  Soit  de  complications  surtout  en  rapport  avec 
le  siège  de  la  tuberculose  ostoo-articulaire  : 

1 .  Compression  bulbaire,  abcès  rétro-pbaryngien, 
dans  le  mal  de  Pott  sous-occipital  ; 

2.  Méningo-myélite  dans  le  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire  ; 

3.  Perforation  de  l'acetabulum  danis  la  coxo- 
tuberculose  ; 

4.  Ulcérations  on  thromboses  vasculaires  dans 
les  abcès  surtout  iliaques  ou  cervicaux. 

II.  Dîagnoslie. 

A.     Au    DÉBUT. 

Il  est  capital  de  faire  le  diagnostic  à  cette  période,  car 
du  diagnostic  précoce  dépend  absolument  le  pronostic 
de  Taffeclion.  On  peut  dire  qu'au  début  la  tuberculose 
locale  est  curable  et  de  façon  complète.  On  devra  donc 
soumettre  à  un  examen  très  attentif  tout  enfant  qui 
accusera  dans  les  membres  des  douleurs  intermittentes, 
une  fatigue  inusitée,  des  troubles  de  la  marche,  des 
phénomènes  suspects  de  claudication. 

On  se  pénétrera  de  cette  prescription  de  Lannelongue 
qui  dit  que  cet  examen  ne  u  peut  être  fait  que  sur  le 
sujet  absolument  nu.  On  voit  trop  souvent,  en  effet, 
dit-il,  se  produire  le  fait  suivant  :  un  enfant  accuse  des 
douleurs  dans  un  pied,  un  genou  ;  le  médecin  examine 
ces  régions^  n'y  trouve  rien  ou  croit  y  trouver  quelque 
chose  :  en  tout  cas  il  néglige  l'examen  de  la  hanche  ou 
du  rachis  ;  il  laisse  passer  inaperçue  une  coxo-tubercu- 
lose  et  même  un  mal  de  Pott  qu'il  aurait  bien  vite 
reconnues  s'il  les  avait  cherchés  ». 

Une  seconde  prescription  est  de  procéder  à  Yexamen 
systématique  des  épiphyses  par  la  méthode  directe.  On 
se  rappellera  qu'il  existe  pour  chaque  articulation  une 
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position  dite  d'examen  qui  permet  une  plus  facile 
exploration  des  segments  articulaires  :  c'est  la  flexion 
à  angle  droit  pour  le  genou,  la  flexion  avec  adduction 
et  rotation  en  dedans  pour  la  hanche,  la  flexion  à  angle 
droit  pour  le  coude,  etc.  C'est  en  somme  la  position 
qui  fait  le  mieux  saillir  sous  la  peau  et  qui  écarte  le 
mieux  les  extrémités  osseuses  juxta-articulaires.  On 
recherchera  alors  avec  soin  les  douleurs  localisées  pro- 
voquées par  la  pression. 

Enfin  on  procédera  à  une  enquête  sérieuse  relative 
aux  conditions  dans  lesquelles  les  douleurs  sont  appa- 
rues, au  rôle  véritable  que  le  traumatisme  (presque 
toujours  incriminé)  a  pu  jouer  dans  l'éclosion  des 
accidents,  aux  conditions  qui  ont  pu  favoriser  la  culture 
du  germe  tuberculeux  (tuberculose  chez  les  ascendants, 
conditions  hygiéniques  défavorables,  etc.). 

On  évitera  ainsi  de  confondre  l'affection  avec  ; 

a)  Des  douleurs  névralgiques  banales  dont  l'évolu- 
tion est  toute  différente,  qui  ne  s'accompagnent  pas  de 
points  douloureux  juxta-articulaires,  dont  l'invasion 
est  plus  brusque  ; 

b)  Des  douleurs  contusives  consécutives  à  un 
traumatisme  ;  les  commémoratifs  bien  étudiés,  le  siège 
des  douleurs,  leurs  caractères  suffisent  le  plus  souvent 
à  éviter  l'erreur  ; 

c)  Des  douleurs  rhumatismales ,  qui  n'ont  pas  la 
localisation  précise  toujours  identique  à  elle-même  de 
l'ostéo-arthrite  ;  qui  s'accompagnent  d'ordinaire  d'autres 
signes  rhumatismaux,  sur  lesquelles  enfin  le  salicylate 
de  soude  a  une  action  véritablement  spécifique  ; 

d)  Des  douleurs  dites  décroissance,  vagues  et  fugaces 
et  sur  lesquelles  on  ne  saurait  assez  rappeler  l'attention 
du  clinicien,  car  elles  sont  toujours  l'indice  d'une 
évolution  vicieuse  des  os,  et  qui  à  ce  titre  peuvent 
être  symptomatiques  d'affections  fort  diverses  ; 

e)  Des  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis  dont  le 
siège  est  extra-articulaire,  dont  la  périodicité  est 
remarquable,  sur  lesquelles  la  fatigue  exerce  une  in- 
fluence minime,  sur  lesquelles  enfin  le  traitement  mixte 
agit  de  façon  vraiment  merveilleuse. 
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B.  A  LA  PÉRIODE  d'État,  la  tUxMeur  articulaire  n'étant 

PAS   SUPPURÉE. 

a)  Le  diagnostic  s'impose,  le  membre  est  amaigri 
dans  son  ^ensemble,  la  cuisse  atrophiée.  Il  existe  des 
douleurs  spontanées  ;  il  est  des  points,  principalement 
au  niveau  des  extrémités  juxta-épiphysaires,  où  la 
pression  est  intolérable.  La  palpalion  soigneuse  de  la 
région  permet  de  percevoir  des  fongosités  plus  ou  mo'ns 
étendues  et  plus  ou  moins  molles.  Les  mouvements  du 
membre  sont  compromis,  l'articulation  tend  à  s'immo- 
biliser dans  une  mauvaise  position  toujours  la  même 
pour  une  articulation  donnée  (flexion  pour  le  genou, 
abduction  et  rotation  externe  pour  la  hanche,  etc.).  Les 
iranolions  afférents  sont  eni2:or2:és. 

Tous  ces  signes  joints  à  l'élude  des  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels  du  malade,  à  l'évolution  lente 
de  l'affection  permettent  de  faire  aisément  le  diagnostic, 

h)  Cependant  l'erreur  est  quelquefois  commise  ;  on 
confond  la  tumeur  blanche  avec  : 

a.  h'osîéosarcome,  surtout  au  genou.  Mais  dans 
ce  cas  : 

1.  L'affection  est  surtout  juxta-articulaire,  les 
mouvements  de  l'articulation  sont  à  peu  près  libres 
et  non  douloureux  ; 

2.  La  douleur  spontanée  fort  intense  est  peu  in- 
fluencée par  le  repos  ; 

3.  La  suppuration  est  absolument  tardive,  ultime; 

4.  Une  ponction  explorative  ramène  du  sang. 

Il  faut  bien  avouer  que,  malgré  ces  signes  diffé- 
rentiels, le  diagnostic  est  parfois  fort  difficile. 

?.  U ostéo-a?'th)'ite  syphilitique  esi  rare;  sous  la 
forme  d'arthrite  déformante  elle  ne  ressemble 
suère  à  l'arthrite  tuberculeuse,  mais  elle  réalise 
quelquefois  une  véritable  pseudo-tumeur  blanche. 
IJans  ce  cas  on  se  basera  pour  le  diagnostic  : 

1 .  Sur  l'absence  de  fongosités  ; 

2.  Sur  ce  fait,  que  la  douleur  toute  spontanée, 
n'est  pas  réveillée  par  la  palpation  ; 

3.  Sur  la  non-tendance  à  la  suppuration; 

4.  Sur  l'influence  du  traitement  spécifique. 

185 
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",'.  Le  rhumatisme  chronique  dans  une  de  ses 
l'ormes  peut  simuler  l'ostéo-arthiite,  mais  : 

1.  Il  n'existe  pas  d'antécédents  tuberculeux; 

2.  Le  sujet  a  au  contraire  subi  à  plusieurs  re- 
prises des  poussées  rhumatismales  ; 

3.  La  tuméfaction  est  autant  péri-articulaire 
qu'articulaire  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  y 
prend  une  large  part. 

0.  Le  lipome  du  genou  est  excessivement  rare, 
il  ne  s'accompagne  pas  de  douleurs  spontanées, 
les  mouvements  articulaires  sont  peu  douloureux, 
la  saillie  péri-articulaire  s'accentue  pendant  la 
flexion. 

c)  On  devra  ensuite  chercher  à  faire  un  diagnostic 
aussi  exact  que  possible  des  lésions  osseuses  et  articu- 
laires. 

On  recherchera  : 

1.  L'état  des  os  par  la  recherche  des  douleurs 
provoquées,  des  ramollissements  profonds,  l'étude 
des  déplacements,  des  attitudes  vicieuses,  voire 
des  luxations; 

2.  L'état  de  la  synoviale,  par  la  palpation  mé- 
thodique des  culs-de-sac,  la  recherche  des  épais- 
sissements  et  des  fongosités,  la  recherche  de  la 
fluctuation  ; 

3.  L'état  des  ligaments  par  la  recherche  de  la 
mobilité  anormale  de  l'articulation  ; 

4.  Les  abcès  tuberculeux  synoviaux,  osseux, 
péri-articulaires,  et  leurs  rapports  exacts  avec  la 
cavité  articulaire; 

5.  L'état  des  ganglions. 

Tous  ces  éléments  permettront  de  formuler  un 
pronostic  précis  et  d'instituer  un  traitement  vérita- 
blement rationnel. 

C.  A   LA.  PÉRIODE  DE  SUPPURATION  ET  DE  FISTULISATION. 

Quand  la  peau  s'est  amincie,  que  le  pus  tend  à  se 
faire  jour  au  dehors,  que  la  tuméfaction  présente  en 
somme  les  caractères  ordinaires  des  abcès  froids,  le 
diagnostic  est  encore  plus  facile. 
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Enfin  quand  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors,  que  des 
fistules  se  sont  établies  qui  donnent  issue  à  un  liquide 
grumeleux,  que  le  stylet  conduit  sur  des  surfaces  os- 
seuses dénudées,  on  ne  pourra  guère  confondre  la  tu- 
meur blanche  qu'avec  : 

a)  Un  abci'S  ossi/Iiient  provenant  d'un  foyer  d'ostéite 
extra-articulaire;  mais  l'articulation  est  alors  respectée, 
il  en  est  de  même  dans  : 

b)  \]lujgroma  fongueux  fishdisé,  assez  nettement 
limité  à  la  rotule  ;  _ 

c)  V mHhrite  suppurée  d'origine  myéliiique. 

a.  L'articulation  est  prise  de  façon  tardive  et  ex- 
ceptionnelle. 

p.  L'affection  a  débuté  nettement  par  une  épi- 
physe,  et  il  y  a  hyperostose  manifeste  de  cette 
extrémité  osseuse. 

Y.  Le  début  a  été  aigu,  fébrile  et  l'évolution  ab- 
solument différente. 

Cette  partie  du  diagnostic  différentiel  n'offre  en 
général  pas  de  difficulté  lorsque  l'examen  a  été 
méthodiquement  pratiqué. 

Trailemeiit. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'importance  capitale  qu'il  y 
a  à  faire  un  diagnostic  précoce  au  point  de  vue  de  l'efficacité 
du  traitement  et  de  la  perfection  de  la  guerison  lorsque 
l'affection  est  traitée  dès  l'origine  ;  nous  nous  bornerons  à 
énuraérer  les  principaux  moyens  mis  en  œuvre  pour  amener, 
suivant  les  cas,  une  guerison  radicale,  une  guerison  avec 
ankylose  du  membre,  ou  pour  protéger  le  malade  contre 
une  infection  générale. 

A.  Avant  la  suppuration. 

a)  Repos.  —  C'est  surtout  au  début  la  méthode  de 
choix.  11  convient  de  l'assurer  par  : 

b)  Ij' immobilisation  absolue  de  l'articulation  malade  : 
Soit  au  moyen  d'appareils  inamovibles  (plâtrés,  dex- 

trinés,  silicates)  ; 

Soit  au  moyen  d'appareils  orthopédiques  (gouttières). 
Une    prescription    formelle    est    d'immobiliser    le 
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membre  dans  une  bonne  position,  et  en  conséquence 
de  pratiquer  au  préalable,  s'il  est  nécessaire,  le  redres- 
sement sous  chloroforme  des  attitudes  vicieuses. 
Dans  les  mêmes  conditions  : 

c)  Uextension  continue  peut   rendre    des  services. 
Avec  elle  on  obtient  : 

Le  redressement  mécanique  et  graduel  du  membre  ; 
La  diminution  des  douleurs  et  des  complications  par 
écarlement  des  surfaces  articulaires. 
On  y  associera  avec  finit  : 

d)  La  révulsion  par  la  teinture  d'iode  oïi  les  pointes 
de  feu  superlicielies. 

Dans  les  formes  plus  avancées,  déjà  fongueuses  : 

é)  La  cautérisation  transcurrente  ou  profonde  est 
préférable. 

Mais  dans  ces  cas 

/)  La  méthode  sclérogène  de  Lannelongue  (injections 
interstitielles  de  chlorure  de  zinc)  donne  des  résultats 
bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  toutes  les  méthodes 
précédentes,  avec  lesquelles  on  peut  d'ailleurs  et  on 
doit  l'associer.   • 

g)  On  réservera  les  opérations  sanglantes  (curettages, 
arthrotomie,  amputation,  résection)  pour  les  cas  où 
toute  réparation  est  impossible,  où  l'abcédation  est 
évidente,  où  l'on  constate  l'existence  de  séquestres,  etc. 

B.  Après  la  suppuration. 

a)  Abcès  non  ouverts. 

Rappelons  qu'il  convient,,  avant  tout  autre  trai- 
tement de  redresser  le  membre  s'il  est  dans  une 
attitude  vicieuse  et  surtout  de  le  mettre  dans  la 
position  qui  rendra  le  plus  de  services  si  la  guéri- 
son  doit  se  produire  par  ankylose  de  l'articulation 
malade  (angle  droit  pour  le  coude,  extension  pour 
le  genou,  etc.).  On  tentera  encore  de  conserver  le 
membre,  on  appliquera  avec  patience  et  persévé- 
rance les  méthodes  conservatrices. 

a.  Ponction  évacuatrice  suivie  d'injections  anti- 
septiques (naphtol  camphré,  éther  iodoformé,  etc.). 
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p.  hijections  sclèrogènes  de  chlorure  de  zinc  qui 
permettront  parfois  de  circonscrire  les  foyers  sup- 
purants qu'on  pourra  ensuite  ouvrir  et  nettoyer. 
b)  Abcès  ouverts. 

On  n'aura  guère  le  choix  qu'entre  : 
a.  La  résection  si  les  lésions  osseuses  paraissent 
localisées  aux  épiphyses  et  si  l'on  peut  espérer  en 
atteindre  les  limites. 
[3.  \i' amputation  dans  le  cas  contraire. 
Quel    que    soit    le    traitement    chirurgical    adopté, 
on    devra  lui  associer  un  traitement   médical  général 
rationnel,  celui  de  la  tuberculose  en  général  (aération, 
suralimentation,  médication  tonique  et  reconstituante, 
etc.). 
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CREUX  POPLITÉ 


Bibliographie  :  Testut.  Anatomie  descriptive  (vaisseaux  poplités).  — 
Poirier.  Anatomie  descriptive.  —  Cruveilhier,  Tillaux.  Anatomies  to- 
pographiques. 


La  région  poplitée  est  la  région  postérieure  du  genou. 
Elle  est  au  membre  inférieur  ce  que  le  pli  du  coude  est  au 
supérieur.  Elle  s'étend  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles,  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  sur  laquelle  elle  empiète  à  peine. 

Après  avoir  pratiqué  l'examen  de  la  région  telle  qu'elle 
se  présente  au  chirurgien  et  à  l'anatomiste,  nous  en  ferons 
la  dissection  et  étudierons  successivement  les  parois  du 
creux  poplité  et  son  contenu. 

I.  Auatouiie  des  formes. 

A.  Examinée,  la  jambe  étant  dans  l'extension,  la  région 
poplitée  se  présente  comme  une  région  pleine,  le  creux  po- 
plité n'existe  pas  à  proprement  parler.  Légèrement  bombée 
et  fortement  tendue  dans  sa  partie  centrale  elle  présente  aux 
deux  extrémités  de  son  diamètre  transversal,  deux  saillies 
musculaires  :  l'une  externe  formée  par  la  saillie  du  tendon 
du  biceps,  l'autre  interne  plus  accentuée  constituée  par  les 
reliefs  tendineux  des  demi-membraneux  et  demi-tendineux. 

On  trouve  à  la  partie  moyenne  de  la  région,  un  pli  trans- 
versal plus  ou  moins  marqué  qui  vient  souligner  l'analogie 
de  cette  région  avec  celle  du  coude  et  qui,  nous  le  verrons, 
est  beaucoup  plus  accusé  dans  la  flexion,  il  est  assez  sou- 
vent absent  sur  le  cadavre.  Il  est  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes. Produit  par  la  flexion  des  parties  molles,  il  ne  cor- 
respond pas  à  l'interligne  articulaire  ;  une  coupe  transversale, 
passant  à  son  niveau,  sectionne  les  condyles  fémoraux. 

Le  membre  étant  dans  cette  attitude  l'exploration  digitale 
de  la  région  est  fort  difficile,  la  région  est  dure,  l'aponévrose 
fortement  tendue  empêche  toute  palpation  profonde. 

B.   A  mesure  que  la  jambe  se  fléchit  sur  la  cufsse, 
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le  creux  poplilé  s'accentue,  la  région  se  creuse  surtout  du 
coté  de  la  cuisse,  la  dépression  atteint  son  maximum  quand 
la  jambe  esta  angle  droit.  Elle  prend  alors,  du  côté  delà 
cuisse,  la  forme  d'un  triangle  creux,  dont  les  bords  latéraux 
sont  fortement  accusés  en  dehors  par  le  tendon  du  biceps, 
en  dedans  par  celui  du  demi-membraneux,  dont  la  base  ré- 
pondant à  la  jambe  est  formée  par  la  saillie  des  jumeaux. 

Le  pli  de  flexion  est  alors  très  accusé,  il  se  jette  en  dedans 
et  on  dehors  dans  les  fossettes  bordées  par  les  saillies  mus- 
culaires. On  sait  que  ce  pli  est  un  point  de  repère  précieux 
dans  la  pratique  de  la  ligature  de  l'artère  poplitée  ;  un  moyen 
sur  de  le  tracer,  quand  il  n'existe  pas,  consiste  précisément 
à  fléchir  fortement  la  jambe  sur  la  cuisse,  une  sonde  cannelée 
étant  au  besoin  fortement  appu3^ée  dans  l'angle  de  flexion. 

Dans  celte  attitudeles  parties  molles  sont  relâchées,  l'apo- 
névrose est  peu  tendue,  la  palpation  est  facile.  La  demi- 
flexion  sera  donc  l'attitude  de  choix  pour  l'exploration  chi- 
rurgicale. 

C.  De  tout  cet  examen  ne  résultent  pas  de  notions  bien 
précises  sur  les  limites  supérieure  et  intérieure  de  la  région. 
On  peut  à  la  rigueur  admettre  comme  limites  latérales  les 
muscles  précités,  mais  rien  ne  vient  indiquer  où  la  région 
finit  du  côté  de  la  cuisse  et  du  côté  de  la  jambe.  Sachant 
que  le  creux  poplité  commence  en  haut  à  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur  et  finit  en  bas,  à  l'anneau  du  soléaire,  on 
peut  en  fixer  les  limites  d'une  façon  approximative.  Si  Ton 
prend  comme  point  de  repère  l'interligne  articulaire,  on  peut 
admettre  que  la  région  s'étend  du  côté  de  la  cuisse  à  9  ou 
10  centimètres  de  cet  interligne,  du  côté  de  la  jambe  à  2  ou 
3  centimètres.  C'est  d'ailleurs  déjà  à  cette  conclusion  ap- 
proximative de  la  grande  étendue  relative  du  creux  poplité 
du  côté  de  la  cuisse  que  nous  avait  conduit  l'examen  super- 
ficiel de  la  région. 

II.  Disseclioii  tle  la  région. 

Le  mieux  est  de  pratiquer  une  incision  en  croix,  dont 
l'une  des  branches  passe  par  le  pli  du  jarret  et  dont  l'autre 
perpendiculaire  à  la  première  ait  une  longueur  de  12  à 
14  centimètres*,  on  rabattra  couche  par  couche  les  quatre 
lambeaux  ainsi  obtenus  et  on  mettra  à  nu  les  organes  im- 
portants de  la  région  qu'on  étudiera  alors  à  loisir  :  on  com- 
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menccra  donc  par  lever  le  couvercle,  on  explorera  la  cavité 
et  ses  parois,  on  examinera  ensuite  le  contenu. 

A.  Couvercle  du  creux  poplité. 

On  rencontre  de  dehors  en  dedans  : 

a)  La  PEAU  qui  est  parcourue  par  le  pli  de  flexion; 
elle  est  fine,  presque  glabre,  mobile  sur  les  tissus  pro- 
fonds, sauf  dans  les  cas  de  flexion  longtemps  maintenue 
par  suite  d'ankylose  ;  il  peut  y  avoir  alors  rétraction 
et  adhérences,  et  un  redressement  brusque  peut  s'ac- 
compagner de  déchirements. 

b)  Le  TISSU  cellulaire  sous-cutané,  d'épaisseur  va- 
riable, se  dissocie  facilement  en  deux  lames  : 

Une  lame  superficielle  adhérant  assez  intimement  à 
la  face  profonde  de  la  peau  ; 

Une  lame  profonde,  celluleuse,  immédiatement  ap- 
pliquée sur  l'aponévrose  dont  elle  se  sépare  sans  diffi- 
culté, et  se  continuant  avec  les  couches  analogues  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Ces  dispositions  expliquent  le  décollement  facile  des 
téguments  superficiels  par  le  sang  et  le  pus  et  la  pro- 
pagation fréquente  au  creux  poplité  des  inflammations 
superficielles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Dans  cette  couche  cellulo-adipeuse  on  rencontre  un 
certain  nombre  de  veines  superficielles.  La  principale 
est  la  saphène  externe  qui  y  est  contenue  au-dessus  du 
pli  poplité.  Elle  est  médiane  et  verticale  en  sorte  que 
dans  les  abcès  du  creux  poplité  il  faut  inciser  latérale- 
ment pour  la  ménager.  Enfermée  pendant  une  certaine 
partie  de  son  parcours  dans  un  dédoublement  de  l'apo- 
névrose, puis  se  recourbant  presque  à  angle  droit  elle 
va  se  jeter  dans  la  veine  poplitée.  Cette  situation  dans 
un  dédoublement  aponévrotique  a  soulevé  de  nom- 
breuses discussions  ;  peut-être  a-t-on  attaché  à  cette 
disposition  une  importance  exagérée. 

JLa  saphène  externe  présente  presque  toujours  à  ce 
niveau  une  anastomose  avec  la  saphène  interne  ;  quel- 
quefois même  cette  anastomose  prend  une  telle  impor- 
tance que  le  tronc  principal  disparait  et  que  la  saphène 
externe  se  termine  dans  la  saphène  interne. 
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On  rencontre  encore  dans  ce  tissu  cellulaire  quelques 
petits  rameaux  nerveux  issus  de  la  branche  lémorale 
du  petit  sciatique. 

c)  Au-dessous  du  tissu  cellulaire  la  dissection  met  à 
nu  I'aponévrose  plus  ou  moins  résistante,  toujours  assez 
forte  en  tous  cas  pour  empêcher  longtemps  l'issue  des 
tumeurs  liquides  ou  solides  du  creux  poplité  qui  ne  de- 
viennent appréciables  que  quand  le  tissu  fibreux  a  été 
éraillé,  usé  pour  ainsi  dire.  Sa  résistance  est  maximum 
latéralement;  au  milieu  elle  présente  quelques  perfo- 
rations pour  le  passage  des  petits  vaisseaux  et  de  la  sa- 
phène  externe. 

Elle  est  fortement  tendue  pendant  l'extension  et  nous 
avons  déjà  dit  combien,  dans  ce  cas,  l'exploration  était 
difficile  ;  elle  est  au  contraire  relâchée  pendant  la  flexion 
et  permet  une  palpation  profonde  facile. 

Elle  est  adhérente  aux  parties  molles  sous-jacentes 
surtout  en  dedans,  où  elle  est  appliquée  contre  les  ten- 
dons du  demi-tendineux  et  du  demi-membraneux  ;  elle 
adhère  moins  au  biceps. 

L'aponévrose  écartée,  la  région  poplitée  profonde 
est  mise  à  nu.  Voyons  quelle  est  sa  disposition  intime. 

B.  Parois  latérales  et  profondes. 

a)  Les  parois  latérales  sont  formées  par  des  masses 
musculaires  disposées  de  façon  losangique  et  de  telle 
sorte  que  l'ouverture  de  l'angle  inférieur  soit  inscrite 
dans  celle  de  l'angle  supérieur.  A  la  vérité  Tangle  infé- 
rieur n'existe  guère  que  lorsqu'on  écarte  artificielle- 
ment les  jumeaux  ;  quoi  qu'il  en  soit,  les  parois  ainsi 
comprises  se  divisent  en  quatre  segments  : 

Le  segment  swpéro- externe  formé  par  la  courte  por- 
tion du  biceps>se  dirigeant  vers  la  tête  du  péroné; 

Le  segment  supéro-interne  formé  par  le  demi-mem- 
braneux et  le  demi-tendineux  ; 

Le  segment  inféro-externe  par  le  jumeau  externe  ; 

Le  segment  inféro-interne  par  le  jumeau  interne. 
a.  Le  biceps  s'insère  en  haut  par  sa  courte  por- 
tion sur  la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre  jusqu'au 
niveau  de  sa  bifurcation  et  se  termine  par  un  ten- 
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don  très  fort  qui  passe  sur  le  ligament  latéral  ex- 
terne, dont  il  est  séparé  par  une  bourse  séreuse 
non  constante,  et  qui  va  s'insérer  à  la  partie  supéro- 
externe  du  péroné  au-devant  de  rapopIi3'^sestyloïde. 

p.  Le  demi-tendineux,  couché  en  haut  dans  la 
gouttière  musculo-meinbraneuse  du  demi-mem- 
braneux, se  termine  par  un  tendon  tout-à-fait  à 
l'origine  du  creux  poplité,  accompagne  le  demi- 
membraneux  appliqué  sur  lui,  passe  sur  le  condyle 
interne  et  vient  se  terminer  à  la  patte  d'oie  avec  le 
droit  interne  et  le  couturier. 

Y.  Le  demi-memhraneux  repose  sur  le  condyle 
interne  en  arrière,  puis  se  trifurque  en  trois  digi- 
tations  terminales. 

1.  L'une  s'insère  en  avant  sur  le  condyle  interne 
du  tibia  en  passant  dans  une  coulisse  ostéo- 
fibreuse  munie  d'une  bourse  séreuse  ; 

2.  L'autre  s'insère  en  bas,  sur  laface  interne  du  tibia; 

3.  La  troisième  suit  un  trajet  récurrent  en  haut 
et  en  dehors,  renforce  le  ligament  postérieur  du 
genou  et  s'insère  sur  le  condyle  externe  du  fémur. 

0.  he  jumeau  interne  s'insère  sur  la  partie  pos- 
téro-supérieure  du  condyle  interne  et  sur  la  face 
externe  de  ce  condyle  dont  il  est  séparé  en  partie 
par  une  bourse  séreuse  qui  lui  est  commune  avec 
le  dem'i-membraneux  (bourse  du  jumeau  interne). 

£.  Le  jumeau  externe  s'insère  sur  la  partie  pos- 
téro-supérieure  du  condyle  externe  dont  il  est 
séparé  aussi  par  une  bourse  séreuse,  moins  cons- 
tante que  la  précédente.  Au-dessous  du  creux 
poplité,  ou  plutôt  au  niveau  de  son  bord  infévieur, 
les  deux  jumeaux  se  réunissent  brusquement  pour 
former  un  muscle  commun.  En  sorte  que  beaucoup 
d'auteurs  décrivent  un  triangle  poplité  (à  base 
inférieure),  et  non  un  losange. 

h)  Paroi  antérieure. 

Pour  continuer  la  dissection  vidons  le  creux  poplité 
de  son  tissu  adipeux  et  nous  mettrons  à  nu  sa  paroi  an- 
térieure qui  nous  apparaît  constituée  par  l'épiphyse 
fémorale  depuis  la  bifurcation  de  la  ligne  ùpre,  le  liga- 
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ment  postérieur  de  l'articulation  du  genou  et  Tépiphyse 
tibiale  sur  une  largeur  de  3  à  4  centimètres. 

a.  En  haut,  dans  l'angle  formé  par  les  muscles 
venant  de  la  cuisse  (biceps,  demi-membraneux, 
demi-tendineux),  on  voit  la  face  postérieure  du 
fémur,  triangulaire  à  sommet  supérieur  (bifurcation 
de  la  ligne  âpre)  et  continue  au  côté  interne  avec 
l'aponévrose  du  grand  adducteur  qui  vient  s'insérer 
sur  la  lèvre  et  la  bifurcation  internes  de  la  ligne 
âpre.  C'est  donc  un  plan  ostéo-aponévrotique  sur- 
tout bien  visible  quand  on  a  écarté  les  masses 
musculaires  des  demi-membraneux  et  demi-tendi- 
neux. Au  niveau  de  la  portion  aponévrotique  de 
cette  paroi,  l'anneau  du  troisième  adducteur  établit 
la  communication  entre  la  pointe  du  triangle  de 
Scarpa  et  le  creux  poplité.  [Propagation  possible 
des  abcès  par  congestion). 

p.  Au-dessous  vient  la  partie  que  l'on  pourrait 
appeler  condylienne  ou  articulaire.  Les  deux  con- 
dyles  du  fémur  laissent  entre  eux  une  gouttière, 
sur  les  côtés  et  au  fond  de  laquelle  se  voit  le  liga- 
ment postérieur  de  l'articulation,  criblé  d'orifices, 
véritable  détroit  entre  les  deux  portions  supérieure 
fémorale  et  inférieure  tibiale  du  creux  poplité.  Le 
ligament  est  renforcé  non  seulement  par  le  tendon 
externe   du    demi-membraneux,  mais  encore  par 
une  expansion  tendineuse  du  muscle  poplité  qui 
s'insère  par  un  fort  tendon  dans  une  fossette  située 
sous    la  tubérosité   du   condyle  externe  et  sur  la 
capsule  fibreuse  môme  ;  il  envoie  une  large  expan- 
sion vers  le  tendon  externe  du  demi-membraneux, 
et  est  souvent  muni  d'une  synoviale  qui  n'est  qu'un 
prolongement  de  la  grande  synoviale  du  genou. 
L'on  trouve  d'ordinaire  une  bourse  séreuse  indé- 
pendante de  l'articulation  entre  le  tendon  du  poplité 
et  le  ligament  latéral  interne. 

Y.  La  partie  tibiale  de  la  paroi  antérieure  est  très 
courte  ;  elle  est  recouverte  en  grande  partie  par  le 
corps  charnu  du  muscle  poplité,  obliquement  dirigé 
du  condyle  externe  vers  la  surface  poplitée  du  tibia. 
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En  écartant  fortement  les  jumeaux  on  arrive  à 
voir,  surtout  en  dehors,  l'anneau  du  soléaire,  qui 
fait  communiquer  la  région  poplitée  avec  la  région 
jambière  protonde. 

Au  cours  de  cette  dissection  surtout  musculaire, 
nous  avons  rencontré  un  certain  nombre  de  bourses 
séreuses  dont  il  importe  de  prendre  maintenant 
une  vue  d'ensemble. 

c)  Bourses  séreuses. 

On  peut  les  diviser  en 

a.  Bourses  internes. 

1.  Bourse  du  jumeau  interne  ; 

2.  Bourse  du  jumeau  interne  et  du  demi- 
membraneux. 

Au  niveau  de  la  coque  condylienne  interne, 
on  rencontre  parfois  un  orifice  par  lequel  une 
communication  s'est  établie  entre  la  synoviale 
articulaire  et  cette  bourse  séreuse.  Depuis  le 
travail  de  Foucher,  cette  communication  était 
considérée  comme  constante.  M.  Poirier  a 
montré  que,  loin  d'être  constante,  elle  n'exis- 
tait jamais  chez  l'enfant,  une  fois  sur  dix  chez 
l'adulte,  une  fois  sur  cinq  chez  le  vieillard. 
j3.  Bourses  externes. 

1.  Du  biceps  au  niveau  du  ligament  latéral 
externe  ; 

2.  Du  poplité. 

Prolongement  poplité  de  la  synoviale  du 
genou,  elle  descend  plus  ou  moins  bas  sous 
le  poplité,  suivant  qu'elle  communique  ou  non 
avec  la  séreuse  propre  à  ce  muscle.  Les  kystes 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  cette  bourse, 
peuvent  descendre  très  bas  dans  le  mollet. 

3.  Propre  au  poplité,  entre  le  poplité  et  le 
ligament  latéral  externe. 

Ces  notions  sont  capitales  dans  l'étude  des 
kystes  du  creux  poplité. 

C.   Coî^TENU. 

Nous  en  avons  fini  maintenant  avec  l'étude  du  con- 
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tenant  ;  en  suivant,  couche  par  couche,  la  superposition 
des  difîérenls  organes  tels  que  nous  les  montre  la  dissec- 
tion nous  décrirons  successivement  les  nerfs  sciatiques 
poplitcs,  la  veine  et  enlin  l'artère  poplitées  sans  compter 
le  tissu  cellulo-graisseux  et  les  ganglions  poplités. 

a)  Nerfs  sciatiques. 

Après  avoir  enlevé  l'aponévrose^  nous  voyons  deux 

cordons  nerveux  résultant  de  la  division  du  nerf  grand 

sciatique  à  la  partie  supérieure  du  losange  poplité  : 

L'un  plus  gros,  interne;  sciatique  poplité,  interne; 

L'autre  plus  petit,  externe  :  sciatique  poplité  externe, 

plus  superficiel  que  le  précédent. 

a.  Le  nerf  sciatique  poplité  externe  se  place  le 
long  du  bord  interne  du  tendon  bicipital  et  descend 
contourner  la  tète  du  péroné  en  s'enfonçant  dans 
le  péronier  latéral.  Il  donne  assez  souvent  à  ce 
niveau  une  branche  parfois  aussi  volumineuse  que 
le  nerf  lui-même^  nerf  saphène  péronier,  qui  vient 
rejoindre  à  la  jambe  une  branche  correspondante  du 
nerf  sciatique  poplité  interne,  le  nerl  saphène  tibial. 
Le  rapport  du  sciatique  poplité  externe  avec  le 
tendon   du  biceps   est  d'une  importance  capitale 
pour  le  chirurgien  qui  devra  prendre,  dans  la  pra- 
tique de  la  ténotomie  du  biceps,  les  plus  grandes 
précautions  pour  éviter  la  blessure  de  ce  nerf  ;  ce 
rapport  explique  d'autre  part  la  possibilité  d'une 
paralysie   du   sciatique    poplité   externe  dans    les 
fractures  par  arrachement  de  la  tête  du  péroné. 

p.  Le  nerf  sciatique  poplité  inteime  traverse  le 
creux  poplité  dans  son  plus  grand  diamètre  ;  il  est 
d'autant  plus  profond  qu'on  le  prend  plus  bas.  Il 
est  engainé,  lui  et  ses  branches,  dans  une  véritable 
enveloppe  de  tissu  cellulo-graisseux.  Il  donne  à  ce 
niveau  le  saphène  tibial  que  nous  avons  vu  s'anas- 
tomoser avec  le  saphène  péronier  pour  donner  le 
nerf  saphène  satellite  de  la  veine  de  même  nom. 
11  fournit  encore  plusieurs  rameaux  sans  impor- 
tance pour  la  région  :  nerfs  articulaires,  nerfs  du 
soléaire,  des  jumeaux  du  poplité,  etc. 

Au-dessous  et  en  dedans  de  ce  gros  tronc  ner- 
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veux  et  d'autant  plus  près  de  lui  que  nous  descen- 
dons plus  bas,  se  trouve  : 

b)  La  veine  poplitée. 

Elle  commence  en  bas  au  niveau  de  Tanneau  du 
soléaire  et  se  termine  en  haut  à  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur.  Suivie  de  haut  en  bas  elle  est 
d'abord  placée  au-dessous  du  demi-membraneux  et 
distante  d'au  moins  3  centimètres  du  nerf  sciatique 
poplité  interne,  elle  s'en  rapproche  d'autant  plus 
qu'on  le  prend  plus  bas  ;  elle  est  en  contact  immé- 
diat avec  ce  nerf  dans  la  gouttière  intercondylienne 
et  au-dessous. 

Elle  est  contenue  dans  la  même  gaine  que  l'artère 
qu'elle  croise  en  X  en  décrivant  un  tour  de  spire  ; 
il  en  résulte  que  située  en  dehors  de  l'artère  et  sur 
le  même  plan  au  niveau  de  l'anneau  de  l'adducteur 
elle  est  en  arrière  du  vaisseau  à  la  partie  moyenne 
du  creux  poplité,  en  dedans  à  la  partie  inférieure. 

Son  adhérence  à  l'artère  est  intime  ;  cette  adhé- 
rence est  si  forle  qu'il  est  difficile  d'isoler  les  deux 
vaisseaux  et  que  lors  de  la  ligature  de  l'artère,  le 
temps  de  la  dénudation  est  des  plus  délicats.  Cette 
intimité  des  rapports  des  deux  vaisseaux,  jointe  à 
leur  situation  relativement  superficielle  explique  la 
fréquence  relative  des  anévrysmes  artérioso-veineux 
de  cette  région. 

Tous  les  anatomistes  ont  insisté  d'autre  part  sur 
l'aspect  spécial  de  la  veine  poplitée  :  elle  est  arté- 
roïde  ;  sa  paroi  est  épaisse,  blanchâtre  et  elle  est 
béante  sur  la  coupe. 

La  veine  poplitée  reçoit  les  veines  articulaires 
supérieures,  moyennes  et  inférieures,  les  veines 
jumelles  et  la  veine  saphène  externe  qui  l'aborde 
au  milieu  du  creux  poplité. 

Comme  le  pli  du  coude  et  les  régions  de  l'aisselle 
ou  de  l'aine,  le  creux  poplité  est  un  type  de  con- 
fluent veineux  ;  «  Là  se  donnent  rendez-vous  et 
convergent  les  veines  tibiales,  péronières  et  les 
collatérales  de  la  veine  poplitée.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  genou,  suivant  qu'ils 
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tendent  ou  relâchent  l'aponévrose  poplitée,  com- 
priment le  plan  veineux  ou  au  contraire  créent 
autour  de  lui  une  atmosphère  de  faible  pression 
qui  favorise  l'appel  du  sang  dans  la  veine  prin- 
cipale. »  Poirier. 

Soulevant  la  veine  et  la  tirant  au  dehors  on  arrive 
sur  l'organe  essentiel  de  la  région  :  l'artère  poplitée. 

c)  \J artère  poplitée. 

a.  Elle  est  longue  de  1 5  à  1 8  centimètres  et  dépasse 
en  haut  et  en  bas  le  creux  poplité  proprement  dit. 
Elle  commence  à  l'anneau  du  troisième  adducteur 
où  elle  fait  suite  à  l'artère  fémorale  ;  elle  se  divise 
au  niveau  de  l'anneau  du  soléaire  en  deux  branches 
terminales  :  la  tibiale  antérieure  et  le  tronc  tibio- 
péronier. 

p.  Elle  est  d'abord  située  en  dedans  du  creux 
poplité,  puis  vient  se  dégager  du  demi-membraneux 
qui  la  recouvre  en  haut  ;  côtoyée  par  la  veine,  elle 
se  place  au  fond  du  triangle  osseux  fémoral  précé- 
demment décrit,  puis  vient  se  placer  dans  la 
gouttière  intercondylienne,  se  pose  là  sur  le  liga- 
ment postérieur  de  l'articulation  du  genou  et  des- 
cend au-devant  des  jumeaux  sur  le  muscle  poplité 
pour  finir  comme  nous  l'avons  dit.  Elle  suit  donc 
dans  son  parcours  deux  directions  assez  différentes  : 
une  première  oblique  en  bas  et  en  dehors,  une 
seconde  sensiblement  verticale.  ' 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  rapports  sus- 
décrits  de  l'artère  et  de  la  veine  ;  nous  rappellerons 
seulement  que,  considérés  à  la  partie  moyenne  du 
creux  poplité,  les  éléments  du  paquet  vasculo- 
nerveux  sont  disposés  comme  les  marches  d'un 
escalier  qu'on  descendrait  d'arrière  en  avant  en  ren- 
contrant successivement  :  le  nerf,  la  veine,  l'artère. 

Les  rapports  de  l'artère  avec  le  squelette  ex- 
pliquent sa  rupture  possible  dans  les  cas  de  luxa- 
tion traumatique  du  tibia  en  arrière,  de  redresse- 
ment brusque  des  tumeurs  blanches,  car  elle  est 
placée  «  comme  une  corde  de  violon  sur  son  che- 
valet »  ;  ils  expliquent  encore  l'usure  des  os  dans 
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les  anévrysmes  poplités  et  l'ouverture  possible  des 
poches  sanguines  dans  la  cavité  articulaire. 

y.  L'artère  poplitee  donne,  au  niveau  du  genou, 
un  certain  nombre  de  branches  qui  se  distribuent 
à  l'articulation  et  aux  muscles.  Elles  sont  anato- 
miquement  peu  importantes  ;  leur  rôle  physiolo- 
gique est  par  contre  de  premier  ordre,  car  elles 
constituent  le  courant  collatéral  grâce  auquel  la 
circulation  se  rétablit  en  cas  d'oblitération  du  tronc 
principal. 

Ces  artères  sont  les  articulaires  supérieures, 
moyennes  et  inférieures  et  les  deux  jumelles,  aux- 
quelles il  faut  parfois  ajouter  la  grande  anasto- 
motique  qui  naît  généralement  de  l'artère  fémorale. 

1.  Les  articulaires  supérieures,  au  nombre  de 
deux,  interne  et  externe,  naissent  dans  le  triangle 
fémoral  et  vont  se  distribuer  à  la  partie  fémorale 
du  genou  et  aux  parties  molles  avoisinant  l'articu- 
lation ;  elle  s'anastomosent  avec  des  rameaux  de 
la  grande  anastomotique,  des  articulaires  infé- 
rieures et  entre  elles. 

2.  Les  articulaires  moyennes  naissent  le  plus 
souvent  par  un  tronc  commun  delà  face  antérieure 
de  la  poplitée_,  elles  pénètrent  à  travers  le  ligament 
postérieur  du  genou  et  se  distribuent  à  l'articula- 
tion même  et  à  la  partie  inférieure  du  fémur. 

3.  Les  articulaires  inférieures,  au  nombre  de 
deux,  naissent  un  peu  plus  bas  et  se  distribuent  à 
l'articulation  et  aux  parties  molles  environnantes  ; 
elles  s'anastomosent  entre  elles,  avec  les  articu- 
laires supérieures,  la  grande  anastomotique  et  la 
récurrente  tibiale  antérieure. 

4.  hes  jumelles  naissent  de  la  poplitee  au-dessus 
de  l'interligne  articulaire,  séparément  ou  par  un 
tronc  commun  ;  elles  divergent  presque  aussitôt, 
accompagnées  par  les  veines  et  les  nerfs  des  ju- 
meaux, pour  aller  se  distribuer  aux  gastro-cnémiens. 

Il  ne  nous  reste,  pour  compléter  notre  descrip- 
tion, qu'à  étudier  les  lymphatiques  de  la  région  et 
le  tissu  cellulo-adipeux  qui  remplit  les  espaces 
laissés  vides  dans  le  creux  sus-décrit. 
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d)  Lymphatiques. 

Les  ganglions  superficiels  se  logent  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'aponévrose,  près  de  l'embou- 
chure de  la  saphène  externe  ;  ils  communiquent 
par  deux  ou  trois  troncs  avec  les  ganglions  pro- 
fonds, beaucoup  plus  volumineux  que  les  super- 
ficiels et  situés  le  long  de  l'artère  poplitée,  tous  au- 
dessus  de  l'interligne  articulaire.  Il  y  en  a  toujours 
un  au-devant  du  vaisseau  qui  se  tend  sur  lui  dès 
qu'il  augmente  de  volume. 

Ces  ganglions  reçoivent  les  lymphatiques  sa- 
phènes  externes,  nés  de  la  face  externe  du  pied  et 
de  la  face  postérieure  du  talon,  les  lymphatiques 
tibiaux  postérieurs  nés  de  la  partie  profonde  de  la 
jambe  et  de  la  plante  du  pied,  les  lymphatiques 
péroniers,  d'où  l'engorgement  ganglionnaire  dans 
les  inflammations  banales  du  pied  et  de  la  jambe. 
Ils  reçoivent  d'autre  part  les  lymphatiques  articu- 
laires, d'où  l'engorgement  ganglionnaire  dans  les 
tumeurs  blanches  du  genou. 

L'élément  lymphatique  joue  un  rôle  important 
dans  la  pathologie  du  creux  poplité  ;  un  grand 
nombre  de  phlegmons  de  cette  région  sont  vrai- 
semblablement des  adéno-phlegmons  diffusant 
secondairement  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  si 
riche  de  cette  région. 

La  continuité  en  haut  par  l'anneau  du  troisième 
adducteur  avec  le  triangle  de  Scarpa,  en  bas  par 
l'anneau  du  soléaire  avec  la  région  jambière  pro- 
fonde, explique  les  fusées  possibles,  mais  d'ailleurs 
rares,  des  phlegmons  poplités  vers  ces  régions. 

N.-B.  —  Finir  la  question  par  un  chapitre  de 
superposition  des  plans  en  partant,  comme  pour 
la  dissection,  de  la  peau  pour  arriver  à  la  face 
postérieure  du  fémur  et  en  plaçant  chaque  organe, 
vasculaire,  lymphatique  ou  musculaire,  dans  le 
plan  qu'il  occupe. 
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Défîuition. 

Le  mot  hydarthrose,  pris  à  la  lettre,  signifie  tout  épanche- 
ment  de  sérosité  dans  une  synoviale  articulaire  ;  mais  l'usage 
est  resté  de  ne  comprendre  sous  ce  nom  que  les  épanche- 
ments  à  marche  chronique  ou  tout  au  moins  subaiguë.  Ces 
épanchements  se  produisent  d'ailleurs  dans  un  grand 
nombre  d'afïections  dont  ils  ne  constituent  qu'un  symptôme. 

Fréquence. 

L'hydarthrose  est  surtout  fréquente  dans  les  articulations 
lâches  et  à  grande  synoviale  ;  mais  la  localisation  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  est  celle  du  genou  qui  en  est  comme 
le  lieu  d'élection.  L'hydarthrose  du  genou  va  nous  servir  de 
type  pour  décrire  cette  affection. 

Symptoniatologie. 

A.  Début.  —  Le  début  est  brusque  ou  lent.  Brusque^  il 
présente  d'un  seul  coup  les  symptômes  que  nous  allons 
décrire  ultérieurement  ;  lent,  il  s'accompagne  d'une  sen- 
sation vague  dans  l'articulation,  qui  se  traduit  par  une  gêne 
fonctionnelle  d'abord  peu  marquée,  par  de  la  pesanteur  et 
par  une  augmentation  progressive  dans  le  volume  de  l'arti- 
culation. 

B.  PÉRIODE  d'État.  —  Cette  période  nous  présente  à  étu- 
dier des  signes  physiques,  des  signes  fonctionnels  et  des 
signes  généraux. 
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I.  Signes  physiques.  —  Les  signes  sont  fournis  par  la  vue 
et  le  toucher. 

a.  A  la  vue.  —  On  trouve  tout  d'abord  une  augmen- 
tation de  volume  et  un  changement  de  forme  de- la 
région  lésée  en  rapport  avec  l'abondance  de  Tépan- 
chement  articulaire.  L'articulation  est  globuleuse,  ar- 
rondie, et  présente  des  soulèvements  anormaux  qui 
ont  fait  disparaître  les  saillies  et  les  dépressions  nor- 
males péri-articulaires,  qui  ont  remplacé  les  fossettes 
articulaires  et  qui  sont  dues  à  la  distension  de  la  syno- 
viale par  le  liquide. 

1.  Au  genou.  —  De  chaque  côté  de  la  rotule  et  au- 
dessus  d'elle,  au  niveau  du  cul-de-sac  sous-tricipital, 
on  voit  des  saillies  caractéristiques  dues  à  la  distension 
de  la  séreuse.  Le  membre  est  dans  la  demi-flexion. 
Il  existe  quelquefois  des  kystes  poplités. 

2.  A  la  hanche.  —  On  voit  un  développement  en 
masse  de  toute  la  région  à  cause  de  la  situation  pro- 
fonde de  rarticulation.  Il  peut  y  avoir  déversement  du 
liquide  articulaire  dans  la  bourse  séreuse  du  psoas  qui 
communique  si  souvent  avec  la  synoviale  coxo-fémo- 
rale. 

3.  Au  cou-de-pied.  —  La  déformation  a  lieu  en  avant 
des  malléoles,  en  dedans  et  en  dehors  des  tendons  ex- 
tenseurs. 

4.  Au  coude.  —  Les  saillies  formées  par  la  distension 
s3moviale  se  trouvent  en  arrière  de  l'articulation,  de 
chaque  côté  de  l'olécrane. 

5.  A  V épaule.  —  La  synoviale  s'avance  surtout  dans 
l'interstice  delto-pectoral.  Comme  à  la  hanche,  il  peut  y 
avoir  communication  libre  du  liquide  S}Tiovial  avec  le 
liquide  des  bourses  séreuses  avoisinantes  péri-articu- 
laires formant  des  diverticules  remplis  de  sérosité  qu'on 
ne  doit  pas  prendre  pour  des  kystes. 

p.  Au  toucher.  —  La  fluctuation  est  le  signe  capital. 
Très  nette  dans  les  jointures  superficielles  elle  est  sou- 
vent très  difficile  à  découvrir  dans  les  jointures  pro- 
fondes, telles  que  la  hanche  et  l'épaule. 

1.  Au  genou.  —  On  met  la  jambe  dans  l'extension  en 
ayant  soin  de  relâcher  tous  les  muscles  de  la  cuisse, 
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car  toute  contracture  musculaire  immobiliserait  la 
rotule  contre  les  condyles.  On  amasse  le  liquide  intra- 
articulaire  vers  le  centre  de  la  synoviale  en  le  refoulant 
du  cul-de-sac  sous-tricipital  par  une  main  qui  passe 
à  plat  sur  le  muscle,  tandis  que  l'autre  main  appliquée 
sur  la  partie  inférieure  de  l'articulation  exécute  la 
même  manœuvre  en  sens  inverse.  La  sérosité  soulève 
alors  la  rotule  qui  s'éloigne  des  condyles.  Si  alors  on 
presse  brusquement  sur  elle  avec  l'index  de  la  main 
inférieure,  resté  libre,  en  gardant  les  mains  immobiles 
autour  de  l'articulation,  la  rotule  ainsi  pressée  chasse  le 
liquide  vers  la  périphérie  et  l'onde  mobile  vient  frapper 
les  mains  :  la  fluctuation  est  démontrée.  De  plus  si  la 
pression  a  été  brusque  et  assez  forte,  la  rotule  en  frap- 
pant sur  les  condyles,  puis  en  revenant  brusquement 
à  son  point  de  départ,  donnera  à  l'index  frappeur  une 
sensation  particulière  appelée  choc  rotulien. 

2.  Aux  autres  articulations  il  sera  plus  difficile  de 
percevoir  la  fluctuation  à  cause  de  la  situation  profonde 
de  la  synoviale  distendue.  On  cherchera  ce  symptôme  au 
niveau  des  saillies  péri-articulaires  dont  la  topographie 
a  été  signalée  précédemment  pour  chaque  articulation. 
Il  faudra  toujours  tenir  compte  de  l'existence  possible 
de  diverticules  synoviaux  secondaires  et  ne  pas  oublier 
que  la  flucliiation  peut  manquer  par  suite  de  l'excès 
de  tension  du  liquide. 

IL  Signes  fonctionnels.  —  La  douleur  est  en  général  peu 
intense  et  fait  môme  souvent  défaut.  Au  début  la  gêne  des 
mouvements  est  peu  marquée,  puis  peu  à  peu  elle  s'accentue. 
La  flexion  et  l'extension  du  membre  n'ont  plus  l'amplitude 
normale.  Quelqefois  il  se  produit  une  entorse  ou  une  luxa- 
tion préparées  par  la  laxité  des  ligaments  distendus  par  le 
liquide,  à  la  faveur  d'un  faux  mouvement  ou  d'une  tentative 
de  reprise  des  occupations  journalières. 

Mais  le  signe  fonctionnel  de  beaucoup  le  plus  important 
à  étudier  dans  Thydarthrose,  c'est  V atrophie  musculaire  qui 
accompagne  si  souvent  cette  affection. 

Les  caractères  que  présentent  ces  atrophies  musculaires 
consécutives  à  l'hydarthrose,  sont  les  suivants  : 
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a.  Vatrophie  musculaire  est  étroitement  localisée  ou 
prédomi?ia?îie  dans  les  muscles  extenseurs. 

p.  Cest  une  atrophie  simple  non  dégénérative  ;  les 
réactions  électriques  sont  peu  ou  point  modifiées. 

Y.  //  ny  a  pas  de  contractions  fihrillaires, 

0.  L'atrophie  s'accompagne  ^exagération  des  réflexes. 
s.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

La  pathogénie  des  dj'strophies  musculaires  consécu- 
tives à  l'hydarthrose  nous  met  en  présence  de  plusieurs 
théories  ;  savoir  : 

1.  L'atrophie  est  produite  par  la  distension  de  la 
synoviale  ;  la  cause  est  mécanique. 

2.  L'atrophie  est  due  à  l'immobilisation  prolongée  : 
inactivité  fonctiomielle. 

3.  h' atrophie  est  due  à  un  réflexe  vaso-ditatateur 
(Schiff). 

4.  h' atrophie  est  due  à  un  réflexe  vaso-constricteur 
(Brown-Séquard). 

5.  Ij  atrophie  est  due  à  ime  névrite  périphérique. 

La  théorie  à  laquelle  on  se  rattache  le  plus  généra- 
lement est  celle  qui  a  été  appuyée  par  de  nombreuses 
expériences  de  Vulpian  et  qui  reconnaît  pour  cause  de 
l'atrophie  un  réflexe  à  point  de  départ  articulaire. 

IIL  Signes  généraux.  —  L'hydarthrose  s'accompagne 
quelquefois  d'élévation  de  la  température  et  de  phénomènes 
généraux  assez  intenses.  Mais  nous  avons  vu  que  l'affection 
qui  nous  occupe  n'était  q\i  un  syndrome  appartenant  à  une 
foule  de  maladies.  Il  est  naturel  que  les  signes  généraux 
changent  et  prennent  un  caractère  plus  ou  moins  marqué 
suivant  l'affection  causale  dont  l'hydarthrose  dépend. 

Marche. 

La  marche  de  l'hydarthrose  est  essentiellement  chronique, 
mais  elle  présente  souvent  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës 
en  rapport  avec  l'affection  causale  (blennorrhagie),  ou  sur- 
venant à  la  suite  de  coups,  chutes  ou  fatigues  exagérées. 
La  durée  de  cette  affection  est  très  longue. 

La  GUÉRisoN  survient  grâce  à  un  traitement  approprié  ou 
spontanément.  Lorsque  la  guérison  se  fait  spontanément, 
elle  est  due  soit  à  une  résorption  lente  du  liquide,  surtout  si 
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ce  liquide  est  peu  abondant  ou  s'est  formé  rapidement;  soit 
à  la  rupture  de  la  synoviale  permettant  au  liquide  d'être 
repris  et  résorbé  par  le  tissu  cellulaire.  Mais  la  guérison 
dans  ces  conditions  s'accompagne  souvent  de  raideurs  arti- 
culaires plus  ou  moins  prononcées,  et  quelquefois  de  mobi- 
lité anormale  de  la  jointure  atteinte,  mobilité  due  à  la  dis- 
tension des  ligaments  et  prédisposant  aux  entorses  et  aux 
luxations.  \J atrophie  musculaire ,  qui  accompagne  si  souvent 
riiydartlirose,  est  toujours  très  longue  à  guérir. 

On  rencontre  souvent  des  récidives  plus  difficiles  à  guérir 
qu'une  première  atteinte  d'hydarthrose  ;  cf  quelquefois  les 
lésions  de  la  synoviale,  lorsqu'elles  sont  produites  par  la 
tuberculose,  évoluent  vers  les  cartilages  et  les  extrémités 
osseuses,  transformant  l'iiyd arthrose  en  véritable  tumeur 
blanche. 

Diagnostic. 

Nombreuses  sont  les  affections  articulaires  ou  péri- arti- 
culaires qui  peuvent  faire  hésiter  le  clinicien  et  lui  en  im- 
poser pour  une  hydarthrose.  Cependant  il  est  aisé  d'arriver 
à  un  diagnostic  précis  lorsqu'on  aura  tranché  les  questions 
suivantes  : 

A.  EsT-ON  EN  PRÉSENCE  d'uN  ÉPANCHEMENT  ARTICULAIRE? 

a)  U œdème péri-articulaire,  quelle  que  soit  sa  cause, 
présente  une  déformation  et  un  changement  de  volume 
de  l'articulation  qu'il  entoure.  Cependant  la  palpation 
apprendra  que  c'est  uniquement  le  tissu  cellulaire  qui 
est  attteint,  que  la  peau  conserve  V empreinte  du  doigt 
et  que  les  mouvements  articulaires  se  font  norma- 
lement. 

b)  \Jhggroma,  lorsqu'il  siège  dans  les  bourses  séreuses 
voisines  d'une  articulation,  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tuméfaction  liquide,  fluctuante,  limitée,  irréduc- 
tible dans  V articulation  prochaine. 

c)  h'ostéo-sarcome,  et  en  particulier  l'ostéo-sarcome 
qui  siège  à  Textrémité  inférieure  du  fémur,  est  une 
tumeur  dure,  limitée  à  la  partie  supérieure  de  l'arti- 
culation, présentant  une  crépitation  sèche  et  parche- 
minée due  à  l'effritement  des  lamelles  osseuses,  accom- 
pagnée de  pulsations  isochrones  au  pouls  et  d'un  bruit 
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de  souffle.  En  outre  on  remarque  une  circulation  super- 
ficielle très  développée,  des  douleurs  intenses  qui  s'exas- 
pèrent la  nuit  et  une  augmentation  locale  de  la  tempé- 
rature. Ces  symptômes  nous  éloignent  de  l'hydarthrose  ; 
mais  l'hydarthrose  peut  compliquer  un  ostéo-sarcome, 
et  le  clinicien  ne  doit  pas  se  laisser  tromper  par  les 
symptômes  d'hydarlhrose  qui  masquent  souvent  la 
maladie  causale. 

d)  U ostéite  épiphysairc  s' a.ccoïnip3igne  de  signes  géné- 
raux intenses,  de  douleurs  très  vives  siégeant  au-dessus 
ou  au-dessous  de  l'articulation,  de  rougeur  et  de  chaleur 
de  la  peau,  quelquefois  d'un  bourrelet  qui  rappelle  celui 
de  l'érysipèle). 

e)  \j'  arthrite  fongueuse  présente  un  empâtement  plutôt 
qu'une  fluctuation  nette,  l'impotence  fonctionnelle  est 
plus  marquée  que  dans  l'hydarthrose,  les  douleurs  sont 
vives,  la  mobilité  anormale  de  l'articulation  peut  aller 
très  loin.  Il  y  a  des  signes  généraux.  Quelquefois  l'ar- 
thrite fongueuse,  tuberculeuse  ou  non,  s'accompagne 
d'hydarthrose. 

B.   C'est   un  épanchement   articulaire.   Quelle   est  sa 

NATURE  ? 

1.  Les  hèmarthroses ,  qu'elles  surviennent  sans  cause 
chez  les  hémophiliques,  ou  qu'elles  reconnaissent  pour 
point  de  départ  une  plaie  articulaire,  un  traumatisme 

violent,  une  fracture  voisine  d'une  articulation  (fracture 
de  la  rotule),  un  arrachement  osseux,  surviennent 
brusquement  et  acquièrent  très  vite  un  gros  volume. 
Les  anamnestiques,  l'évolution  et  la  crépitation  san- 
guine suffisent  à  faire  le  diagnostic. 

2.  Hydarthrose  graisseuse  de  Malgaigne.  —  Chez  les 
sujets  gras  il  existe  un  peu  au-dessus  de  la  rotule  un 
bourrelet  adipeux  qui  peut  donner  lieu  à  une  fausse 
fluctuation  et  permettre  le  c/iocro/2</ie;î  ;  mais  l'examen 
attentif  de  la  région  fera  vite  disparaître  l'erreur. 

3.  Les  arthrites  purulentes  surviennent  consécuti- 
vement à  la  scarlatine,  à  la  rougeole  et  à  la  variole,  sont 
dues  à  des  infections  secondaires,  et  présentent  une 
histoire  dans  laquelle  le  nom  seul  d'une  des  trois  mala- 
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dies  éauniérées  plus  haut  suffira  à  donner  l'éveil.  Elles 
s'accompagnent  en  outre  d'une  recrudescence  de  fièvre, 
de  douleurs  très  prononcées  et  d'une  élévation  locale 
de  température  très'  marquée.  La  pneumonie,  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie,  la  septicémie,  l'infection  puru- 
lente, la  puerpéralité,  la  hlennorrhagie  sont  également 
des  affections  qui  peuvent  donner  naissance  aux  arthrites 
purulentes.  Le  clinicien  doit  être  prévenu,  et  rechercher 
soigneusement  l'une  de  ces  affections. 

Cependant  bien  souvent  le  diagnostic  restera  hési- 
tant, la  clinique  sera  insuffisante  à  démêler  la  nature 
de  l'épanchement  ;  c'est  alors  qu'une  ponction  explo- 
ratrice, prudemment  et  aseptiquement  faite,  viendra 
lever  tous  les  doutes  en  montrant  que  l'articulation  est 
occupée  par  du  sang,  de  la  graisse,  du  pus  ou  de  la 
sérosité. 

.  L'ÉPANCHEMENT  EST  SEREUX  ;  QUELLE  EN  EST  SA  CAUSE  ? 

Cette  partie  du  diagnostic  est  très  importante  à  tran- 
cher, car  c'est  d'elle  que  vont  dépendre  le  pronostic 
et  le  traitement. 

a.  Liliydarthrose  est  traumatique.  Cette  hydarthrose 
est  due  le  plus  souvent  à  une  fracture  siégeant  dans  le 
voisinage  d'une  articulation.  C'est  ainsi  que  «dans  les 
fractures  du  corps  du  fémur  l'épanchement  dans  l'arti- 
culation du  genou  est  presque  constant.  Alison  pense 
que  dans  ces  cas  l'épanchement  est  dii  à  la  rupture  des 
veines  pèriostiqiies  et  à  la  gène  de  la  circulation  en 
retour.  Gosselin  et  Berger  sont  d'avis  qu'il  s'agit  seu- 
lement d'une  transsudation  sanguine  à  travers  la  syno- 
viale. Verneuil,  Lannelongue,  Bouilly,  croient  plutôt 
qu'il  se  fait  dans  le  genou  un  traumatisme  par  contre- 
coup qui  explique  sufûsamment  la  présence  de  la  séro- 
sité dans  l'articulation.  Cette  hydarthrose,  quelle  que 
soit  sa  pathogénie,  se  montre  d'une  façon  plus  hâtive 
chez  les  enfants.  Chez  les  adultes  sa  date  d'apparition 
est  en  rapport  avec  le  niveau  du  trait  de  fracture  sur  le 
fémur.   Dans    les  fractures   du  tiers  inférieur  de  l'os 
l'épanchement  se  montre   le  premier  jour  ;  le  second 
dans  les  fractures  du  tiers  moyen  ;  le  troisième,  dans  les 
fractures  du  tiers  supérieur,  L'épanchement  disparaît 
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spontanémentd'ordinaire,  mais  peut  persister  longtemps 
après  la  consolidation  osseuse.  Dans  d'autres  cas  il 
.  apparaît  seulement  après  la  levée  de  Tapparcil.  Yolk- 
mann  et  Ifennequin,  qui  ont  décrit  cette  affection  sous 
le  nom  iï hydarthrose  fonctionnelle,  pensent  qu'elle  est 
due  à  la  distension  des  ligaments  articulaires. 

En  dehors  des  hydarthroses  concomitantes  à  des 
fractures,  il  en  existe  d'autres  dans  lesquelles  le  trauma- 
tisme a  pour  effet  de  faire  éclater  un  kyste  poplité  qui 
s'ouvre  dans  l'articulation  du  genou.  L'épanchement 
n'est  jamais  considérable  et  disparaît  spontanément. 

p.  L'hydarlhrose  est  sous  la  dépendance  d'une  ma- 
ladie générale. 

1.  Le  rhumatisme  est  la  plus  commune  des 
affections  à  retentissement  articulaire  sous  forme 
d'hydarthrose.  Sous  l'influence  d'un  traumatisme 
parfois  très  léger  l'épanchement  apparaît.  11  cons- 
titue souvent  la  première  manifestation  de  la  dia- 
thèse.  Ce  traumatisme  a  pour  action  ou  de  réveiller 
la  diathèse  ou  de  déterminer  une  arthrite  trauma- 
tique  franchement  aiguë,  qui  bientôt  disparaît  pour 
faire  place  à  une  arthrite  chronique  avec  hydar- 
throse, 

2.  La  blennorrhagie  a  une  prédilection  marquée 
pour  l'articulation  du  genou.  Cest  dans  cette  arti- 
culation que  Swediaur  lit  la  découverte  du  rhuma- 
tisme blennorrhagique.  Le  début  est  brusque, 
d'ordinaire  unilatéral,  quelquefois  bilatéral.  On 
rencontre  tous  les  symptômes  de  l'épanchement 
articulairevulgaire:  indolence  complète  ou  quelques 
douleurs  légères,  pas  de  réaction  locale,  pas  de 
troubles  généraux.  Laboiilbène,  qui  a  étudié  le 
liquide  de  cette  variété  d'hydarthrose,  a  décrit  un 
liquide  jaune  foncé,  formé  par  une  sérosité  vis- 
queuse, alcaline,  louche  et  purulente,  sans  muchie, 
tandis  que  le  liquide  de  l'hj'^darthrose  ordinaire  est 
un  simple  mélange  de  synovie  avec  un  liquide 
séro-iîbrineux  citrin  analogue  à  celui  de  la  pleu- 
résie aiguë.  Ces  faits,  pour  être  acceptés,  ont 
besoin  d'être  conlirmés.    Quoi    qu'il    en   soit,   la 
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caractéristique  de  l'hydarthrose  blennorrhagique, 
c'est  sa  marclie  e.rlrêmement  lente,  désespérante 
par  sa  chronicité.  L'affection  présente  quelquefois 
des  poussées  aiguës  qui  lui  donnent  les  allures  du 
rhumatisme  vulgaire  ;  mais  en  dehors  de  la  notion 
causale  le  clinicien  devra  se  rappeler,  pour  poser 
le  diagnostic,  ces  paroles  du  professeur  Fournier  : 
c(  L'hydarthrose  blennorrhagique  a  peu  de  goût 
pour  la  généralisation,  peu  de  goût  pour  la  mobi- 
lité de  ses  atteintes  dans  diverses  jointures,  encore 
moins  de  goût  pour  la  guérison.  » 

3.  La  tuberculose  est  également  l'une  des  causes 
de  l'hydarthrose.  L'hydarthrose  peut  se  montrer 
dans  toutes  les  variétés  de  lésions  tuberculeuses 
articulaires.  Elle  a  été  bien  étudiée  par  Kœnig  sous 
le  nom  de  hydrops  tuherculosus.  Au  début  les 
signes  d'épanchement  sont  tellement  évidents  que 
l'on  conclut  à  l'existence  d'une  simple  hydarthrose; 
mais,  après  la  disparition  du  liquide,  par  la  com- 
pression ou  la  ponction,  on  sent  par  le  palper 
l'épaississement  de  la  synoviale  formant  souvent 
un  véritable  bourrelet  péri-articulaire,  très  nette- 
ment perceptible,  au  genou,  au  niveau  du  cul-de- 
sac  supérieur.  D'après  Kœnig,  quelquefois  le 
liquide  contient  des  grains  rizif ormes.  L'épanche- 
ment  est  toujours  très  riche  en  fibrine  et  se  repro- 
duit très  rapidement.  Poulet  et  Chauvel  (Société 
de  chirurgie,,  1884)  ont  donné  comme  caractéris- 
tique de  l'hydarthrose  tuberculeuse  les  signes  sui- 
vants :  début  insidieux,  lent,  sans  douleurs  ;  mou- 
vements articulaires  conservés,  os  et  ligaments 
conservés  ;  synoviale  épaissie,  parfois  irrégulière- 
ment ;  épanchement  intermittent. 

4.  La  syphilis  présente  une  variété  d'hydarthrose 
qui  survient  en  général  en  pleine  période  secon- 
daire ou  un  peu  plus  tard,  quelquefois  deux  ou 
trois  ans  après  l'accident  initial.  D'après  Voisin, 
c'est  un  accident  de  transition  au  même  litre  que 
l'iritis.  Cependant  les  arthropathies  de  la  période 
tertiaire  peuvent    donner   lieu    à    V hydarthrose, 
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comme  l'ont  signalé  Reclus,  Taylor,  Verneuil, 
Plateau,  etc.  Le  genou  est  le  siège  à  peu  près 
exclusif  de  cette  hydarthrose.  Le  début  se  fait  len- 
tement, sourdement  ;  le  traitement  antisyphilique 
fait  disparaître  l'épanchement  assez  rapidement. 
Mais  les  récidives  sont  fréquentes  et  se  montrent 
d'une  façon  d'autant  plus  rapide  que  la  première 
atteinte  a  disparu  spontanément,  d'une  façon  d'au- 
tant plus  éloignée  que  la  première  atteinte  n'a  cédé 
qu'au  traitement  spécifique  (Defontaine).  Ces  réci- 
dives donnent  à  cette  variété  d'hydarthrose  un 
caractère  intermittent.  La  caractéristique  de  l'affec- 
tion est  son  indolence  absolue  ;  le  médecin  ne  s'en 
aperçoit  que  par  hasard,  car  le  malade  ne  s'en 
plaint  jamais. 

3.  La  phlegmatia  alba  dolens  entraine  souvent 
la  formation  d'hydarthrose  qui,  comme  la  phlébite, 
peut  être  double,  et  se  montre  chez  des  puerpérales 
ou  des  cachectiques.  L'hydarthrose  est  sous  la 
dépendance  d'un  état  général  débilité  (sang  riche 
en  librine  et  en  globules  blancs),  d'une  oblitération 
des  veinules  péri-articulaires,  des  lésions  anciennes 
de  l'articulation  envahie.  Le  début  est  très  rapide 
et  s'accompagne  en  général  de  douleurs  vives. 
(Cosnard,  thèse  de  Paris  1878). 

6.  La  dysenterie  et  Vanasarque  s'accompagnent 
d'hydarthroses  qui  ne  présentent  rien  de  particulier 
et  dont  le  diagnostic  est  facile  à  faire  par  la  maladie 
causale. 

7.  Le  tabès  est  un  facteur  important  de  l'hydar- 
throse. On  a  signalé  des  Ay^«r^Aro5e5  consécutives 
à  des  traumatismes  de  la  moelle  ;  mais  ces  hydar- 
Ihroses  traumatiques  d'origine  nerveuse  sont  excep- 
tionnelles. On  l'a  signalée  également,  dans  l'atro- 
phie musculaire  progressive,  la  paralysie  infantile, 
la  sclérose  en  plaques,  la  syringomyélie  ;  mais 
c'est  surtout  dans  le  tabcs  que  l'hydarthrose  se 
montre  le  plus  fréquemment  à  la  suite  de  lésions 
médullaires  (Charcot).  h' hydarthrose  survient  à 
une  période  peu  avancée  du  tabès.   Le  mode  de 
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début  est  caractéristique.  Du  jour  au  lendemain, 
sans  traumatisme  antérieur,  apparaît  une  tumé- 
faction générale,  quelquefois  énorme,  du  membre. 
Au  bout  de  quelques  jours  Fa^dème  disparaît  ; 
mais  il  reste  un  gonflement  articulaire  dû  à  l'accu- 
mulation du  liquide  dans  la  synoviale  articulaire 
et  dans  la  bourse  séreuse  du  voisinage.  Il  n'y  a  ni 
douleurs,  ni  fièvre,  ni  chaleur,  ni  rougeur  locales. 
C'est  à  peine  si  le  malade  dont  l'articulation  est 
distendue  accuse  quelque  gène.  Plus  tard  il  existe 
des  craquements  intra-articulaires,  une  déformation 
de  la  jointure,  une  mobilité  latérale  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  dislocation.  Au  point  de  vue  pathogé- 
nique,  certains  auteurs  font  de  l'hydarthrose  tabé- 
tique  une  arthrite  sèche  banale  ;  d'autres  la  mettent 
sous  la  dépendance  d'une  immobilisatio  n  prolongée, 
c'est  douteux;  d'une  distension  ligamenteuse  ré- 
sultant de  la  démarche  des  ataxiques  (Volkmann), 
c'est  inexplicable  ;  d'une  lésion  des  cornes  anté- 
rieures (Charcot)  ;  de  névrites  périphériques ,\héor\Q 
plus  acceptable  et  très  probable  qui  a  été  mise  en 
avant  par  Pierret,  Dejerine,  Pitres  et  Vaillard. 

8.  Uarthrite  sèche  s'accompagne  très  fré- 
quemment d'hj'^darthrose.  Elle  se  distingue  dé 
l'arthropathie  tabétique  par  la  prédominance  des 
lésions  osseuses  prolifératives  plutôt  qu'atro- 
phiques. 

9.  Les  corps  étrangers  articulaires  par  leur 
action  irritative  sur  la  synoviale  provoquent  une 
exsudation  séreuse  d'hydarthrose.  Mais  ici  l'hydar- 
throse est  au  second  plan.  Les  douleurs  brusques, 
syncopales,  la  recherche  de  la  souris  articulaire 
imposeront  le  diagnostic. 

10.  Hyd arthrose  essentielle.  —  Arrivés  à  la  fin 
de  ce  long  exposé  de  diagnostic  étiologique,  devons- 
nous  réserver  une  place  à  l'hydarthrose  essentielle? 
Avec  les  idées  actuelles  on  a  grand'peine  à  admettre 
l'idiopathie.  Néanmoins,  pour  nous  conformer  à 
l'usage,  nous  dirons  :  si  après  avoir  scruté  soi- 
gneusement le  passé  et  l'état  présent  du  malade. 
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on  ne  relève  aucune  des  causes  précédemment 
énumérées  il  faudra  porter  le  diagnostic  d'iiydar- 
throse  idiopathique  cl  l'attribuer  à  une  marche 
exagérée,  à  un  traumatisme,  au  froid.  Cependant 
ce  diagnostic  n'offre  rien  de  satisfaisant  et  il  im- 
porte que  le  clinicien  suive  le  malade  dont  il  s'agit 
pour  vérifier  s'il  n'est  pas  en  présence  de  la  variété 
suivante. 

11.  Hydarthroses  intermittentes.  —  Ces  hydar- 
throses  présentent  un  début  brusque,  douloureux, 
une  tuméfaction  articulaire  et  péri-articulaire 
notable,  de  la  lluctuation_,  une  gène  dans  les  mou- 
vements du  membre.  Elles  procèdent  par  attaques 
qui,  chez  le  même  malade,  offrent  la  même  durée. 
Les  attaques  successives  sont  séparées  les  unes  des 
autres,  pour  le  même  sujet,  par  le  même  laps  de 
temps.  Dans  cette  évolution  périodique  on  peut 
décrire  des  états  qui  se  décomposent  eux-mêmes 
en  attaques  et  en  temps  de  repos.  Les  temps  de 
repos  sont  en  raison  inverse  de  la  durée  des 
attaques.  Les  attaques  offrent  à  étudier  trois  stades 
qui  sont  : 

a)  Une  période  d'augmentation  des  lésions  et  de 
l'épanchement.  Cette  période  dure  de  un  à  quatre 
jours. 

b)  Vne  période  d'état  qui  ne  passe  pas  trois  jours. 

c)  Une  période  de  déclin  pendant  laquelle  les 
phénomènes  disparaissent  en  vingt-quatre  heures, 
deux  jours  ou  cinq  jours. 

Les  hydarthroses  intermittentes  reconnaissent 
comme  causes  : 

a.  La  présence,  dans  V économie^  d'un  principe 
morbifique  à  manifestation  intermittente,  tel  que 
celui  que  l'on  trouve  dans  le  paludisme  et  la  dia- 
thèse  urique. 

p.  La  modification  ou  la  suppression  d'un  flux 
habituel. 

Y.  La  morphinomanie.  —  Hydarthrose  inter- 
mittente du  genou.  (Féré.) 
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0.  L' hystérie.. —  Hydarlhrose  et  parésies  transi- 
toires. Angio-neurose  articulaire.  (Féré,  Revue  de 
Neurologie,  93.) 

s.  ISèpilepsie.  —  llydarllirosc  intermittente  de 
l'arliculation  temporo-maxillaire. 

D.  L'hydarthrose  est  de  CAiTSE  connue;  quelles  sont  les 

LÉSIONS  qu'elle  ENTRAINE? 

I.  0^  et  cartilages.  —  Tls  gardent  le  plus  souvent  leur 
état  normal  ;  ce  dont  la  palpation  et  la  fonction  normale 
du  membre  rendent  compte.  Cependant  les  arthropa- 
thies  tabétiques  et  S3^philitiques  s'accompagnent  de 
lésions  des  extrémités  osseuses  et  de  leurs  cartilages 
qui  se  traduisent  à  la  palpalion  par  des  tumeurs  d'exos- 
toses  ou  par  la  disparition  de  crêtes  osseuses,  pendant 
que  l'articulation  semble  disloquée. 

II.  Ligaments.  —  C'est  la  mobilité  latérale  d'une 
jointure  qui  nous  montre  à  quel  degré  les  ligaments 
sont  atteints.  Le  plus  souvent  il  y  a  simple  distension, 
et  les  ligaments  sont  intacts  ;  quelquefois,  dans  les  épan- 
chements  considérables,  les  ligaments  sont  très  relâchés, 
la  jointure  possède  une  mobilité  anormale  marquée, 
mobilité  qui  prédisposera  aux  entorses  et  aux  luxations. 

UT.  Muscles.  —  Il  y  a  neuf  fois  sur  dix  atrophie 
musculaire  très  visible.  Nous  en  connaissons  la  cause 
et  la  marche. 

IV.  Tissu  cellulo-adipeux.  —  Dans  les  hydarthroses 
à  marche  désespérante  de  chronicité,  le  tissu  cellulo- 
adipeux  s'irrite,  prolifère  et  se  transforme  en  une  masse 
fibreuse  d'une  dureté  particulière,  très  nettement  appré- 
ciable à  la  palpation  autour  de  l'articulation  et  dont  le 
clinicien  doit  tenir  compte  pour  le  traitement. 

V.  Liquide.  —  Le  genou  peut  contenir  jusqu'à  cinq 
ou  six  cents  grammes  de  liquide.  Il  présente  un  aspect 
filant,  épais,  visqueux  ;  tantôt  il  ressemble  au  liquide  de 
l'ascite,  tantôt  il  est  coloré  par  la  rupture  de  quelques 
capillaires  et  contient  quelques  hématies,  il  est  roussàtre. 
Le  praticien  tiendra  compte  de  cette  particularité  afin 
de  ne  pas  s'appuyer  sur  une  ponction  exploratrice  pour 
faire  une  erreur  de  diagnostic. 
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E.  Que  devient  l'hydarthrose? 

Nous  avons  esquissé  plus  haut  sa  marche  et  son  évo- 
lution ;  mais  l'une  et  l'autre  sont  sous  la  dépendance 
des  questions  que  nous  venons  d'examiner  précé- 
demment. En  d'autres  termes  le  pronostic  dépend  du 
diagnostic  etiologique  et  des  lésions  articulaires.  L'atro- 
phie musculaire  est  un  facteur  dont  il  faut  tenir  compte. 
L'hydarthrose  tuberculeuse  fait  redouter  la  tumeur 
blanche  ;  l'hydarthrose  syphilitique  guérit  facilement 
par  le  traitement  mixte.  Les  autres  variétés,  quoique 
longues  à  guérir,  n'entraînent  pas  d'ordinaire  de  com- 
plications graves.  L'hydarthrose  tabétique  est  de  toutes 
la  plus  grave  et  la  plus  rebelle  au  traitement,  par  sa 
cause  même. 

Traîtenient. 

Il  est  local  ou  général.  —  Général^  il  s'adresse  à  la  maladie 
causale  :  rhumatisme,  blennorrhagie,  tuberculose,  syphilis, 
phlegmatia  alba  dolens,  dysenterie,  anasarque,  tabès,  palu- 
disme, diathèse  urique,  morphinomanie,  hystérie,  épilepsie, 
syringomyélie,  sclérose  en  plaques,  et  varie  pour  chacune 
de  ces  affections.  Il  est  du  domaine  de  la  médecine. 

Local,  il  relève  de  la  chirurgie.  Les  trois  indications  pri- 
mordiales à  remplir  sont  les  suivantes  : 
a.  Immobilisation  ; 
P.  Révulsion  ; 
Y.  Compression. 

Si  après  un  temps  suffisant  il  n'y  a  pas  de  résultat  appré- 
ciable, il  faut  procoder  à  une  ponction,  soit  simple,  soit 
suivie  de  Tinjection  dans  l'articulation  d'un  liquide  irritant 
la  synoviale,  tel  que  acide  phénique  ou  teinture  d'iode.  Mais 
la  ponction  ne  guérit  que  les  cas  récents  (Panas,  Lucas- 
Championnièro,  Terrier),  La  méthode  vraiment  curative  de 
l'hydarthrose  est  l'arthrotomie  :  ouverture  large  de  l'articu- 
lation, lavages  aseptiques  et  suture. 


ARTICULATION  TIBIO-TARSIENNE 

Kiblioi^raplile  :  Ciilveilhier  —  Saim'ey  —  Testut  —  PoiruEu.  Anatomies 
dcscriplii:c$.  —  Hichet.  Analomie  mcdico-chirurtjicale.  —  ïillaux. 
Analoinie  lopographique.  —  Duchenne  de  Boulogne.  Physiologie  des 
mouvements. 


Défînilion. 

L'articulation  tibio-tarsienne,  articulation  de  la  jambe 
avec  le  pied^  appartient  à  la  classe  des  diartbroses,  genre 
trochlée  ou  ginglyme  angulaire,  c'est-à-dire,  qu'elle  ne  jouit 
que  de  deux  mouvements,  la  flexion  et  l'extension.  Les 
autres  mouvements  sont,  en  eiïet,  extrêmement  lirnités. 

Préparation. 

1.  Couper  et  renverser  les  tendons  qui  se  réfléchissent 
autour  de  l'articulation  ; 

2.  Enlever  les  gaines  tendineuses  qui  masquent  la  plupart 
des  ligaments  ; 

3.  Conserver  la  couche  fibreuse  très  mince  et  irrégulière 
qui  recouvre  la  synoviale  en  avant  ; 

4.  Le  ligament  péronéo-calcanéen  se  voit  lorsqu'on  a 
enlevé  les  tendons  des  péroniers  latéraux  ;  la  synoviale  de 
ces  tendons  seule  le  revêt.  Le  ligament  péronéo-aslragalien 
postérieur  est  profondément  situé  sous  une  grande  quantité 
de  tissu  adipeux.  Le  ligament  latéral  interne  se  voit  immé- 
diatement au-dessous  des  gaines  et  des  muscles  jambier 
postérieur,  fléchisseur  commun  des  orteils  et  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  ; 

'6.  Partager  le  tibia  en  deux  moitiés  par  un  trait  de  scie 
vertical  antéro-postérieur  ;  cette  section  permettra  d'étudier 
le  faisceau  profond  du  ligament  latéral  interne  et  d'examiner 
les  surfaces  articulaires  (Cruveilhier-Sappeyj. 

SurFace-s  articulaires. 

Les  deux  os  de  la  jambe  concourent  à  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  se  réunissent  inférieurement  pour  former  une 
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mortaise  à  grand  axe  transversal.  L'astragale  forme  du  côté 
du  pied  une  trochlée  oblongue  d'avant  en  arrière. 

A.  Extrémité  inférieure  du  tibia.  —  Cette  extrémité  est 
élargie  dans  le  sens  transversal  et  présente  quatre  faces  et 
une  base  articulaire. 

a.  La  face  aiitérieure  convexe  et  lisse  est  la  suite  de 
la  face  externe  du  corps  du  tibia  déviée  en  avant. 

p.  La  face  postérieure  présente  trois  gouttières  ;  une 
gouttière  interne  pour  le  tendon  du  jambier  postérieur  ; 
une  gouttière  moyenne  pour  le  tendon  du  long  fléchis- 
seur commun  des  orteils  ;  une  gouttière  externe  pour  le 
tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Y-  La  face  externe,  concave,  embrasse  la  face  interne 
du  péroné  à  laquelle  elle  est  unie  par  des  ligaments. 

ô.  La  face  interne  est  prolongée  par  la  malléole 
interne.  Cette  malléole,  directement  située  sous  la  peau, 
est  grossièrement  triangulaire  à  base  supérieure.  Son 
bord  postérieur  forme  la  partie  interne  de  la  gouttière 
du  jambier  postérieur  ;  son  bord  antérieur  est  épais  et 
donne  insertion  à  des  fibres  ligamenteuses  ;  son  sommet 
présente  une  échancrure  profonde  où  s'insère  un  liga- 
ment puissant. 

E.  La  base  articulaire  est  lisse,  de  forme  quadrilatère, 
et  possède  une  crête  peu  prononcée  qui  s'enfonce  dans 
la  gorge  de  la  poulie  astragalienne.  Cette  base  articu- 
laire est  complétée  en  dedans  par  la  face  externe  de  la 
malléole  interne  qui  fait  partie  des  surfaces  articulaires 
de  l'articulation. 

B.  Extrémité  inférieure  du  péroné.  —  Cette  extrémité  est 
lancéolée,  aplatie  de  dehors  en  dedans.  Elle  se  continue  infé- 
rieurement  par  la  malléole  externe,  qui  présente  :  une  face 
interne  articulaire  ;  une  face  externe  sous-cutanée  ;  un  bord 
antérieur  épais,  servant  d'insertion  aux  faisceaux  ligamen- 
teux antérieur  et  moyen  externes  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  ;  un  bord  postérieur  creusé  d'une  gouttière  qui 
continue  la  gouttière  des  péroniers  du  corps  de  l'os  ;  enfin, 
un  sommet  dirigé  en  bas  et  en  arrière.  La  face  interne  du 
péroné,  par  sa  partie  sus-malléolaire,  présente  une  surface 
convexe  qui  correspond  à  une  surface  concave  du  tibia  et 
s'articule  avec  elle. 
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C.  Mortaise  péronéo-tibiale.  —  Les  extrémités  inférieures 
du  tibia  et  du  péroné  sont  solidement  réunies  l'une  à  l'autre 
par  trois  ligaments  résistants  :  l*'  un  ligament  antérieur 
étendu  du  bord  antérieur  de  la  gouttière  du  tibia  au  bord 
antérieur  de  la  malléole  externe  ;  2*^  un  ligament  postérieur 
étendu  du  bord  postérieur  de  la  gouttière  du  tibia  et  de  la 
face  postérieure  de  cet  os  au  bord  postérieur  de  la  malléole 
externe  ;  3°  enfin,  un  ligament  interosseux  interposé  aux 
deux  os  qui  les  maintient  très  solidement  l'un  contre  l'autre. 
Grâce  à  ces  moyens  d'union,  la  base  articulaire  du  tibia,  la 
face  externe  de  la  malléole  interne  et  la  face  interne  de  la 
malléole  externe  constituent  une  gouttière  osseuse  à  grand 
diamètre  transversal  dont  le  tibia  forme  la  plus  grande 
partie.  La  paroi  supérieure  de  cette  gouttière,  qui  possède 
trois  faces,  est  concave  d'avant  en  arrière,  et  présente  à  sa 
partie  moyenne  une  crête  mousse  antéro-postérieure,  corres- 
pondant à  la  gorge  de  l'astragale.  La  paroi  interne  est  formée 
par  la  face  externe  de  la  malléole  interne  ;  elle  descend 
moins  bas  que  la  paroi  externe,  elle  forme  un  angle  de 
DO  degrés  avec  la  paroi  supérieure,  elle  est  plane.  La  paroi 
externe  est  formée  par  la  face  interne  de  la  malléole  externe  ; 
elle  est  triangulaire,  sur  un  plan  un  peu  plus  reculé  que  la 
paroi  interne,  convexe  de  haut  en  bas,  elle  forme  un  angle 
de  43  degrés  avec  la  paroi  supérieure.  Les  parois  externe  et 
interne  correspondent  à  des  faces  analogues  de  l'astragale. 

La  mortaise  ainsi  formée  a  une  largeur  de  -i  centimètres 
en  avant,  de  S  et  demi  seulement  en  arrière.  Elle  est  revêtue 
dune  couche  de  cartilage  peu  épaisse,  dont  le  maximum 
d'épaisseur  est  à  la  partie  antérieure  de  sa  paroi  supérieure 
et  ne  dépasse  pas  2  millimètres  et  demi. 

D.  Astragale.  —  Trois  de  ses  faces  seulement  nous  inté- 
ressent au  point  de  vue  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

a)  Sa  face  supérieure  est  divisée  en  deux  parties  : 
1°  une  partie  antérieure  très  rétrécie,  déjetée  en  dedans 
et  creusée  en  gouttière  transversale  reçoit  le  bord  anté- 
rieur de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  dans  l'extrême 
flexion,  elle  est  en  dehors  de  l'articulation  ;  2°  une  partie 
postérieure  qui  représente  les  3/4  de  cette  fâce^  convexe 
d'avant  en  arrière,  concave  transversalement,  surmontée 
d'une  gouttière  antéro-postérieure. 
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Le  fond  de  la  gouttière  correspond  à  la  crête  mousse 
du  tibia.  De  chaque  côté  la  gouttière  se  relève  en  bords, 
dont  l'interne  est  mousse  ;  et  l'externe  tranchant  en 
avant,  taillé  en  biseau  en  arrière,  présente,  dans  l'angle 
antéro-externe  de  Y  os, l'apophyse  externe  de  r  astragale, 
cette  face  supérieure  est  plus  large  en  avant  qu'en 
arrière. 

b)  Sa  face  externe  présente  une  facette  lisse,  triangu- 
laire à  sommet  inférieur,  bordée  par  une  bande  rugueuse 
où  se  font  des  insertions  ligamenteuses,  et  se  termine 
en  avant  par  une  surface  rétrécie  dirigée  en  dedans,  qui 
fait  partie  du  col  de  l'astragale.  Cette  face  correspond 
à  la  face  articulaire  de  la  malléole  externe. 

c)  Sa  face  interne  présente  une  facette  triangulaire  à 
base  supérieure  arrondie,  placée  sur  un  plan  antérieur 
par  rapport  à  la  facette  de  la  face  externe  de  l'astragale. 
Au-dessous  de  cette  facette,  allongée  d'avant  en  arrière, 
on  trouve  une  excavation  sur  laquelle  existe  l'empreinte 
ovaiaire  d'insertion  du  faisceau  postérieur  du  ligament 
latéral  interne  de  l'articulation. 

Cest  r  ensemble  de  ces  trois  faces  osseuses  qui  consti- 
tue la  trochlée  ou  poulie  astragalienne  emboîtée  dans 
la  mortaise  péronéo-tibiale.  L'axe  de  cette  poulie  est 
très  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors. 
La  courbe  que  cet  axe  décrit  appartient  à  un  pas  de  vis 
d'environ  2  centimètres.  Il  y  a  un  revêtement  cartila- 
gineux peu  épais  sur  les  trois  faces  articulaires  de  l'astra- 
gale ;  mais  comme  jamais  la  mortaise  ne  recouvre  en- 
tièrement toute  l'étendue  de  la  partie  astragalienne, 
dans  tous  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  il  y  a 
une  portion  de  cartilage  dépourvu  de  contact  osseux. 

Moyens  cl^union. 

L'articulation  tibio-tarsienne,  comme  toutes  les  articu- 
lations, possède,  comme  moyens  d'union,  une  capsule  arti- 
culaire formant  manchon  autour  des  surfaces  osseuses  en 
contact  et  des  ligaments  de  renforcement. 

L  Capsule  articulaire.  —  Cette  capsule  articulaire  n'est 
pas  décrite  par  les  auteurs  anciens,  qui  représentent  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  comme  ouverte  en  avant  ;  c'est-à- 
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dire,  que  pour  eux,  la  synoviale  est  directement  en  rapport 
avec  les  tendons  extenseurs  des   orteils  à  ce  niveau.  Mais 
ces  mêmes  auteurs  admettent  un  tissu  fibreux  très  mince 
qui  double  la  synoviale  dans  les  endroits  où  les  ligaments  de 
renforcement  n'existent  pas.  Ce  tissu  est  tout  justement  la 
capsule   articulaire.    La  capsule  fibreuse  de  l'articulation 
tibio -tarsienne  forme  un  manchon  qui  entoure  les  surfaces 
articulaires.  Elle  s'étend  du  pourtour  du  revêtement  cartila- 
gineux de  la  mortaise  péronéo-tibiale  en  haut,  au  rebord 
cartilagineux  delapoulie  astragalienne.  Les  insertions  se  font: 
a.  En  avant  :  1°  sur  le  bord  antérieur  de  la  facette 
articulaire  de  la  malléole  interne  et  sur  le  bord  antérieur 
de  la  facette  semblable  de  la  malléole  externe,,  juste  au 
niveau  de  la  ligne  où  le  cartilage  d'encroùlement,  mince 
de  1  millimètre,  finit;  2^*  à  1  centimètre  au-dessus  du 
bord   cartilagineux  de  la  partie  antérieure  du  plateau 
tibial  inférieur. 

p.  En  arrière,  les  insertions  se  font  sur  la  limite  du 
cartilage  de  la  mortaise  péronéo-tibiale. 

De  ces  insertions  descendent  des  fibres  à  direction 
verticale,  peu  serrées^  qui  aboutissent  en  avant  et  sur 
les  côtés  du  bord  antérieur  du  revêtement  cartilagineux 
des  facettes  latérales  de  l'astragale  ;  en  avant  et  sur  la 
ligne  médiane  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  limite 
■  cartilagineuse  de  la  poulie  astragalienne,  c'est-à-dire 
sur  le  col  de  l'astragale  ;  en  arrière  au  niveau  du  carti- 
lage de  la  poulie  astragalienne. 

Les  fibres  que  nous  avons  décrites  précédemment,sont 
renforcées  d'une  façon  différente  en  avant  et  en  arrière  : 

1.  Antérieurement  la  capsule  est  renforcée  par  des 
fibres  qui  descendent  de  dedans  en  dehors  du  tibia  vers 
l'astragale  suivant  une  direction  oblique.  Ces  fibres 
présentent  deux  couches  :  la  plus  superficielle  va  se 
fixer  très  loin  sur  le  scaphoïde  ;  la  plus  profonde  aboutit 
à  la  partie  externe  du  col  de  l'astragale. 

Nous  verrons  plus  loin  que  quelques  auteurs  décrivent 
ces  fibres  sous  le  nom  de  ligament  antérieur  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne. 

2.  Postérieurement^  la  capsule  est  renforcée  par  des 
fibres  peu  abondantes  qui  se  dirigent  obliquement  du 
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tibia  vers  le  péroné,  entre  les  ligaments  péronéo-libial 
postérieur  et  péronéo-astragalien  postérieur. 

La  capsule  articulaire  très  serrée  et  très  solide  sur  les 
côtés  de  l'articulation  est  donc  très  mince,  très  lâche, 
trps  peu  résistante  en  avant  et  en  arrière  de  celle-ci. 
En  arrière,  notamment,  la  synoviale,  pendant  les  mou- 
vements du  pied  sur  la  jambe,  fait  hernie  à  travers  les 
faisceaux  péronéaux-tibiaux  que  nous  avons  décrits 
précédemment  et  y  détermine  la  formation  de  bour- 
geons synoviaux  dont  nous  parlerons  ultérieurement. 

II.  Ligaments.  —  Ceux-ci  renforcent  la  capsule  articulaire 
et  sont  même,  pour  certains  auteurs  (Cruveilhier,  Sappey, 
Testut),  les  seuls  moyens  d'union  de  l'articulation.  Cru- 
veilhier  décrit  trois  ligaments  latéraux  externes  et  deux 
ligaments  latétaux  internes,  un  superficiel  et  un  profond  ; 
Sappey  adopte  la  même  manière  de  voir.  Testut  et  Poirier 
décrivent  un  ligament  latéral  interne  et  un  ligament  latéral 
externe,  composés  chacun  de  faisceaux  correspondants  au 
nombre  de  ceux  décrits  séparément  par  les  auteurs  anciens. 
Il  s'agit  des  mêmes  faisceaux  ligamenteux,  la  manière  de 
les  présenter  seule  diffère. 

A.  LiCxAMENT  LATÉRAL  EXTERNE.  —  Ce  ligament  com- 
prend trois  faisceaux  distincts  :  un  antérieur  péronéo- 
astragalien,  un  moyen  péronéo-calcanéen,  un  posté- 
rieur péronéo-astragalien. 

1.  Faisceau  péronéo-astragalien  antérieur,  ligament 
latéral  externe  antérieur  de  Sappey.  Ce  faisceau  n'est 
pas  très  résistant.  Il  présente  une  forme  aplatie,  qua- 
drilatère, une  direction  oblique  en  avant,  en  bas  et  en 
dedans.  Quelquefois  triangulaire,  il  peut  être  divisé  en 
deux  faisceaux  secondaires.  Son  insertion  supérieure 
se  fait  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  anté- 
rieur de  la  malléole  péronière  ;  son  insertion  inférieure 
est  située  sur  l'astragale  au-devant  de  sa  facette  latérale 
externe,  en  arrière  du  col  de  l'astragale. 

2.  Faisceau  péronéo-calcanéen,  ligament  latéral 
externe  moyen  de  Sappey.  Ce  faisceau  est  situé  au- 
dessous  de  la  gaine  des  péroniers  latéraux  qui  le 
croisent  à  angle  aigu.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'un 
cordon  plus    ou  moins  aplati   de  dehors   en   dedans, 
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composé  de  faisceaux  résistants,  parallèles  entre  eux. 
Sa  longueur  varie  de  3  à  4  centimètres  ;  sa  largeur  ne 
dépasse  pas  un  demi-centimètre.  Son  insertion  supé- 
rieure se  fait  au-devant  du  sommet  de  la  malléole 
externe  (Sappey)  ;  au  bord  antérieur  et  à  la  face  externe 
de  la  malléole,  près  du  sommet  (Poirier).  Son  insertion 
inférieure  est  située  au-dessus  et  en  arrière  de  la  crête 
péronière  ou  du  tubercule  de  la  face  externe  du  calca- 
néum,  au  niveau  d'une  empreinte  rugueuse  toujours 
très  visible,  à  18  ou  20  millimètres  au-dessous  de  Tas- 
tragale.  Ce  faisceau  est  très  légèrement  oblique  de  haut 
en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  ;  il  se 
réfléchit  sur  le  sommet  de  la  malléole  externe.  Son 
bord  antérieur  répond  au  ligament  astragalo-calcanéen 
externe  avec  lequel  il  se  continue  supérieurement. 

3.  Faiscemi  péronèo-asti'agalien postérieur,  ligament 
latéral  externe  postérieur  de  Sappey.  Ce  faisceau  est  le 
plus  fort  et  le  plus  résistant  des  trois  trousseaux  fibreux 
qui  forment  le  ligament  latéral  externe.  11  se  présente 
sous  la  forme  d'un  ligament  conoïde,  à  sommet  tronqué 
ou  trapézoïde.  Il  est  profondément  situé  et  visible 
seulement  par  la  face  postérieure  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Sa  direction  est  transversale  et  horizontale. 
Son  insertion  supérieure  se  fait  dans  la  fossette  que  l'on 
remarque  sur  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  mal- 
léole péronière,  un  peu  en  arrière  du  bord  postérieur 
du  revêtement  cartilagineux  de  la  facette  articulaire  de 
cette  malléole.  De  cette  insertion  partent  des  libres 
très  résistantes  qui  se  portent  horizontalement  en  dedans, 
et  s'étalent  en  éventail  pour  aboutir  sur  l'astragale,  en 
arrière  de  la  poulie  astragalienne,  en  dehors  de  la 
gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  sur  un 
gros  tubercule  dont  la  saillie  témoigne  de  la  résistance 
du  ligament  qui  s'insère  à  ce  niveau.  Un  espace  angu- 
laire à  sommet  externe  sépare  le  bord  supérieur  de  ce 
faisceau  astragalien  postérieur  du  bord  inférieur  du 
ligament  postérieur  de  l'articulation  péronéo-tibiale 
inférieure. 

B.  Ligament  latéral  interne.  —  Ce  ligament  a  été 
diversement    décrit  par   les   auteurs.    Il   est  utile    de 
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donner  les  deux  descriptions  les  plus  habituellement 
reçues. 

Pour  Cruveilhier,  Sappey,  Testui,  le  ligament  latéral 
interne  a  la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure  ou 
d'un  A,  d'où  le  nom  de  ligament  deltoïdien,  que  lui 
donnent  encore  ces  auteurs.  11  se  divise  en  deux  feuillets  : 
un  feuillet  superficiel  et  un  feuillet  profond. 

A.  Le  feuillet  superficiel  est  un  large  éventail  dont  le 
sommet  s'insère  sur  tout  le  bord  inférieur  de  la  malléole 
interne,  et  dont  la  base,  qui  atteint  5  ou  6  centimètres 
de  largeur,  se  fixe  :  en  avant  sur  le  scaphoïde,  sur  le 
ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  et  sur  le  col  de 
l'astragale  ;  au  milieu  sur  la  petite  apophyse  du  calca- 
néum  ;  en  arrière  sur  le  tubercule  de  la  face  postérieure 
de  l'astragale  qui  borde  en  dedans  la  gouttière  du  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil. 

B.  Le  feuillet  profond  est  un  trousseau  fibreux  très 
court,  étendu  de  la  fossette  rugueuse  que  l'on  trouve 
sur  le  bord  de  la  malléole  interne  vers  sa  partie 
moyenne,  à  la  partie  osseuse  de  la  face  interne  de 
l'astragale  située  immédiatement  au-dessous  du  rebord 
cartilagineux  de  la  facette  articulaire  de  cette  face. 

Poirier,  séduit  par  l'homologie  qu'une  dissection 
attentive  permet  de  reconnaître  entre  le  ligament  latéral 
externe  et  le  ligament  latéral  interne,  décrit  les  trois 
faisceaux  suivants  : 

1.  Un  faisceau  antérieur,  tibio-astragalien  antérieur, 
très  large,  peu  résistant,  de  forme  quadrilatère^  étendu 
du  bord  antérieur  de  la  malléole  interne  au  scaphoïde 
superficiellement,  d'une  part,  et  à  la  face  interne  de 
l'astragale,  en  avant  de  sa  facette  articulaire  profondé- 
ment, de  l'autre  ; 

2.  Un  faisceau  moyen,  tibio-calcanéen,  étendu  de  la 
face  interne,  cutanée,  de  la  malléole  interne,  au-dessus 
de  son  sommet,  au  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
inférieur  d'une  part,  et  de  l'autre  en  arrière  de  la  petite 
apophyse  du  calcanéum,  jusque  dans  la  gouttière  calca- 
néenne. 

3.  \]\\  faisceau  postérieur ,  tibio-astragalien  postérieur, 
très  large,  très  résistant,  étendu  de  la  gouttière  rugueuse 


ARTICULATION    T  I  B  I  0-T  AR  SIE  NNE  2685 

du  sommet  de  la  malléole  interne  à  l'empreinte  ovalaire 
que  présente  la  face  interne  de  l'astragale  au-dessous 
de  la  facette  tibiale. 

Le  plan  profond  du  ligament  latéral  interne  des  an- 
ciens auteurs  est  représenté  par  un  faisceau  du  liga- 
ment tibio-calcanéen  que  Poirier  rattache  à  la  capsule 
articulaire,  et  par  le  faisceau  postérieur  tout  entier  y 
dont  Poirier  fait  l'homologue  du  ligament  péi'onéo- 
astragalien  postérieur. 

C.  Ligaments  antérieur  et  postérieur.  —  Certains 
auteurs  décrivent  un  ligament  antérieur  et  un  ligament 
postérieur  nettement  ditïérenciés.  Ils  méritent  bien  peu 
le  nom  qu'on  leur  donne.  Ce  sont  des  fibres  verticales 
renforcées  par  des  fibres  obliques,  plus  résistantes,  que 
nous  avons  déjà  décrites  à  propos  de  la  capsule  articu- 
laire en  avant  et  en  arrière  d'elles. 

Cruveilhier  pense  qu'on  doit  considérer  comme  tenant 
lieu  des  ligaments  antérieur  et  postérieur,  les  tendons 
qui  passent  au-devant  et  ceux  qui  passent  en  arrière  de 
l'articulation  et  les  gaines  fibreuses  qui  les  contiennent. 

Les  ligaments  antérieur  et  postérieur  ne  répondent  à 
aucun  besoin  dans  le  mécanisme  de  l'articulation, 
aussi  ne  sont-ils  pas  développés.  Aucune  fonction  ne 
les  a  créés. 

Synoviale. 

La  synoviale  revêt  toute  la  capsule  articulaire  et  ne 
dépasse  pas  ses  insertions.  Partie  du  rebord  cartilagineux 
de  la  capsule  péronéo-tibiale,  elle  se  réfléchit  sur  la  face 
interne  de  la  capsule  fibreuse  et  descend  avec  elle  sur  le 
pourtour  de  la  poulie  astragalienne,  où  elle  se  réfléchit  pour 
former  un  sac  sans  ouverture  qui  présente  à  étudier  trois 
culs-de-sac  importants. 

a.  Le  cul-de-sac  supérieur  passe  entre  le  tibia  et  le 
péroné  par  un  hiatus  fermé  en  avant  et  en  arrière  par 
deux  tractus  triangulaires  fibreux,  appartenant  au  bord 
inférieur  des  ligaments  péronéo-tibiaux  antérieur  et 
postérieur.  Ce  cul-de-sac  pénètre  dans  l'articulation 
péronéo-tibiale  inférieure  et  forme  la  synoviale  de  cette 
articulation.   Il   est  généralement   subdivisé   en   deux 
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chambres  par  une  grosse  frange  adipeuse  qui  se  détache 
de  la  facette  péronière  et  vient  faire  saillie  dans  l'angle 
externe  de  la  mortaise  péronéo'tibiale.  Sa  hauteur  est 
de  10  à  12  millimètres. 

p.  Le  cul-de-sac  antérieur  forme  une  saillie  qui  fait 
hernie  au  niveau  de  cette  partie  lâche  de  la  capsule, 
entre  les  surfaces  articulaires.  Souvent  des  brides 
fibreuses  profondes  le  partagent  en  trois  compartiments  ; 
mais  le  plus  souvent  la  partie  moyenne  de  la  capsule 
la  bride  suffisamment,  et  l'on  ne  constate  que  deux 
bourgeons  latéraux  répondant  au  bord  antérieur  des 
deux  malléoles.  (Poirier). 

Y.  Le  cul-de-sac  postérieur  présente  une  série  de 
bourgeons  synoviaux  secondaires  mai  réprimés  par 
une  capsule  articulaire  trop  peu  résistante,  et  faisant 
saillie  entre  les  libres  peu  serrées  de  celte  capsule.  Ces 
bourgeons  contractent  des  rapports  intimes  avec  les 
tendons  des  péroniers  et  des  fléchisseurs  des  orteils  et 
il  n'est  pas  rare  de  constater  que  des  communications 
s'établissent  à  la  longue  entre  la  cavité  des  bourgeons 
synoviaux  et  celle  des  gaines  tendineuses  de  ces  muscles. 

Rapports. 

Les  rapports  médiats  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont 
représentés  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l'aponévrose  du  cou-de  pied  ;  les  rapports  immédiats  sont 
représentés  par  des  tendons,  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
qu'il  faut  étudier  séparément  sur  les  quatre  régions  anté- 
rieure, interne,  postérieure  et  externe  du  cou-de-pied. 

a.  La  peau  est  très  Une  en  avant  et  en  dedans,  un 
peu  plus  épaisse  en  arrière  et  en  dehors  ;  elle  est  très 
mobile  sur  les  plans  protonds. 

p.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  abondant  au 
niveau  des  régions  postéro-interne  et  postéro-externe 
de  l'articulation.  11  renferme  :  en  dedans,  la  veine  et  le 
nerf  saphènes  internes,  en  avant  de  la  malléole  interne; 
en  dehors,  le  nerf  et  la  veine  sapliènes  externes  situés 
en  arrière  de  la  malléole  externe  ;  en  avant,  les  filets 
du  nerf  musculo-cutané. 
Y.  V aponévrose  du  cou-de-pied  forme  une  couche  en 
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avant  et  sur  les  côtés  jusqu'aux  malléoles,  et  deux 
couches  en  arrière  :  un  feuillet  superficiel,  sous-cutané, 
qui  passe  en  arrière  du  tendon  d'Achille  ;  un  feuillet 
profond  qui  passe  en  avant  de  ce  tendon.  Il  existe,  en 
outre,  trois  renforcements  aponévrotiques  :  ligaments 
awnilaires  du  coii-de-pied  antérieur,  externe,  interne, 
qui  brident  les  tendons  contre  les  plans  profonds. 

Etudions  les  rapports  immédiats  dans  les  quatre  ré- 
gions du  cou-de-pied. 

I.  Région  antérieure.  —  Cette  région  comprend  quatre 
tendons,  entourés  de  leur  gaine  séreuse,  et  qui  sont  de 
dedans  en  dehors  :  le  tendon  du  jambier  antérieur,  le  tendon 
de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  celui  de  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  le  tendon  du  péronier  antérieur.  Les 
tendons  sont  appliqués  sur  le  squelette  par  le  ligament  annu- 
laire antérieur  du  cou-de-pied.  L'artère  tibiale  antérieure 
occupe  le  milieu  de  l'espace  intermalléolaire,  entre  le  tendon 
de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  en  dedans  et  celui  de 
l'extenseur  commun  en  dehors.  Les  veines  tibiales  anté- 
rieures et  le  nerf  de  môme  nom  partagent  les  rapports  de 
l'artère.  Le  nerf  est  accolé  à  son  côté  interne. 

IL  Région  postérieure.  —  Cette  région  comprend  :  1°  le 
tendon  d'Achille  qui  s'insère  sur  la  partie  moyenne  de  la 
face  postérieure  du  calcanéum,  dont  il  est  séparé  au-dessus 
de  son  insertion  par  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne  ; 
2°  le  tendon  du  plantaire  grêle  qui  se  place  au  côté  interne 
du  tendon  d'Achille  et  qui  prend  insertion  sur  la  bourse 
séreuse  rétro-calcanéenne  qu'il  contribue  à  tendre. 

m.  Région  interne.  —  Cette  région  renferme  les  vaisseaux 
et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  et  se  trouve  limitée  en  avant 
parla  malléole  interne,  en  arrière  par  le  tendon  d'Achille, 
en  dedans  par  le  ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied, 
étendu  de  la  malléole  interne  au  calcanéum,  et  qui  bride 
les  tendons.  Ces  tendons  occupent  des  gouttières  ostéo- 
fibreuses  et  sont,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  : 
le  tendon  du  jambier  postérieur  appliqué  derrière  la  mal- 
éole  ;  le  tendon  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  le  tendon 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  L'artère  tibiale  posté- 
rieure, accompagnée  de  ses  deux  veines,  occupe  la  partie 
moyenne  de  l'espace  compris  entre  le  bord  postérieur  de  la 
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malléole  interne  et  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille  ;  elle 
est  sous  l'aponévrose  profonde  du  cou-de-pied.  Le  nerf 
tibial  postérieur  est  accolé  à  la  face  postérieure  de  l'artère. 

IV.  Région  externe.  —  Cette  région  comprend  les  tendons 
des  péroniers  latéraux  et  l'artère  péronière  ;  elle  reconnaît 
pour  parois  :  en  avant  la  malléole  externe,  en  arrière  le 
tendon  d'Achille,  en  dehors  le  ligament  annulaire  externe 
du  cou-de-pied  qui  s'étend  de  la  malléole  externe  au  calca- 
néum  et  qui  bride  les  tendons.  Le  court  péronier  occupe  une 
loge  ostéo-fibreuse  située  en  avant  de  celle  du  tendon  du 
long  péronier.  11  s'insère  à  l'extrémité  supérieure  du  cin- 
quième métatarsien.  Le  long  péronier  latéral  passe  par  la 
gouttière  du  cuboïde  pour  gagner  l'extrémité  postérieure 
du  premier  métatarsien.  L'artère  péronière,  ou  plutôt  la 
branche  terminale  postérieure  de  cette  artère,  passe  en 
arrière  de  la  malléole  externe  et  s'anastomose  à  ce  niveau 
avec  l'artère  malléolaire  externe  dont  nous  indiquerons  plus 
loin  les  rapports. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

A.  Artères. 

a..h' artère  tibiale  antérieure  fournit  de  petites  branches 
pour  la  partie  antérieure  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

p.  h'artère  malléolaire  interne  qui  se  sépare  de  la 
précédente  au  niveau  du  ligament  antérieur  du  cou-de- 
pied,  se  dirige  en  dedans  pour  passer  au-dessous  du 
tendon  du  jambier  antérieur,  et  donne  des  rameaux 
articulaires  qui  pénètrent  dans  l'articulation  à  travers 
le  faisceau  tibio-astragalien  antérieur. 

Y.  \j' artère  tibiale  postérieure  donne  des  branches  à  la 
partie  postéro-interne  de  l'articulation. 

S.  La  branche  postérieure  de  V artère  péronière  donne 
des  branches  à  la  partie  postéro-externe  de  l'articulation. 

s.  \] artère  malléolaire  externe,  branche  de  la  tibiale 
antérieure  dont  elle  est  séparée  au  même  niveau  que  la 
malléole  interne,  forme  autour  du  cou-de-pied  un  riche 
réseau  artériel,  grâce  aux  anastomoses  qu'elle  contracte 
avec  les  artères  péronière,  plantaire  externe  et  tibiale 
postérieure.  Elle  donne  quelques  branches  à  la  partie 
antéro -externe  de  l'articulation. 
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B.  Veines. 

Elles  répondent  aux  artères  et  se  rendent  dans  les 
veines  tibiales  antérieures,  péronières  et  malléolaires. 

C.  Nerfs. 

Ils  viennent  de  deux  sources  :  l''  du  saphène  interne 
pour  la  partie  postéro-interne  de  l'articulation  ;  2"  du 
tibial  antérieur  pour  la  partie  antéro-externe  de  la  cap- 
sule articulaire. 

Physiologie. 

L'articulation  tibio-tarsienne  possède  deux  mouvements 
principaux,  la  flexion  et  l'extension.  Elle  exécute  aussi  des 
mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  de  circumduction 
et  de  rotation  ;  mais  encore  ces  mouvements  sont-ils  acces- 
soires, très  limités,  et  complétés  par  le  jeu  des  articulations 
des  os  du  tarse.  En  effet,  les  mouvements  dits  de  torsion  en 
dedans  et  de  torsion  en  dehors  se  passent  dans  les  articula- 
tions sous  et  pré-astragaliennes.  Donc,  à  proprement  parler, 
l'articulation  tibio-tarsienne  est  le  siège  des  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  à  V exclusion  de  tous  les  autres. 

La  jambe_,  articulée  à  angle  droit  avec  le  pied,  lui  transmet 
directement  le  poids  du  corps  dans  l'attitude  bipède,  et  cette 
transmission  qui  se  fait  dans  le  sens  où  les  surfaces  s'op- 
posent directement  l'une  à  l'autre,  ne  tend  ni  à  fatiguer  ni 
à  rompre  les  ligaments.  L'emboîtement  du  pied  avec  la 
jambe,  qui  se  fait  à  la  façon  d'un  tenon  dans  une  mortaise, 
est  encore  une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la  solidité 
de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Enfin,  la  présence  du  péroné 
à  la  partie  externe  de  l'articulation  ajoute  à  la  solidité 
de  celle-ci,  car  cet  os,  long  et  grêle,  est  très  élastique,  plie 
et  ne  rompt  point,  évitant  les  fractures  qui  se  produiraient 
inévitablement  lors  des  mouvements  de  latéralité  si  la  mor- 
taise était  uniquement  tibiale. 

L  Flexion.  Dans  le  mouvement  de  flexion  la  face  supé- 
rieure et  les  deux  facettes  latérales  de  l'astragale  glissent 
d'avant  en  arrière  sur  les  trois  parois  de  la  mortaise  péronéo- 
tibiale  jusqu'à  ce  que  le  col  de  l'astragale  vienne  heurter 
le  bord  antérieur  de  cette  mortaise.  Ce  mouvement  s'effectue 
autour  d'un  axe  transversal  qui  passe  par  le  corps  de  Tas- 
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tragale,  et  répond  à  l'axe  du  pas-de-vis  qui  constitue  la 
poulie  astragalienne.  La  flexion  est  limitée  par  la  tension 
des  faisceaux  postérieurs  des  ligaments  latéraux  bien  plus 
que  par  le  contact  osseux.  Le  ligament  moyen  interne  se 
tend  également  dans  la  flexion. 

2.  Extension.  —  Dans  le  mouvement  d'extension  l'astra- 
gale suit  un  chemin  inverse  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale 
et  tend  à  sortir  de  cette  mortaise.  L'extension  est  limitée 
par  la  tension  des  faisceaux  antérieur  et  mo3^en  des  ligaments 
latéraux.  Dans  l'extrême  tension  la  face  postérieure  de  la 
mortaise  vient  butter  contre  le  tubercule  astragalien,  que 
nous  avons  signalé  sur  le  bord  externe  de  la  gouttière  du 
tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  Mais  la  tension 
des  ligaments  suffit  à  limiter  Textension  ordinaire. 

C^est  la  distension  passive  des  muscles  fléchisseurs  qui 
s'oppose  à  la  chute  du  corps  en  avant,  et  permet  de  garder 
la  station  verticale  (Poirier). 
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On  désigne  sous  le  nom  de  varices  les  dilatations  perma- 
nentes des  veines. 

I.  Etiologîe.  Pathog'énie. 

A.  Pathogénie. 

a)  Mécanisme  général.  —  On  a  incriminé  longtemps 
comme  causes  des  varices  les  efforts  prolongés,  l'immo- 
bilité dans  la  position  verticale  ou  assise,  les  marches 
forcées  ;  mais  comme  on  Fa  fait  remarquer,  les  varices 
surviennent  aussi  bien  chez  les  sédentaires  que  chez  les 
grands  marcheurs  sitôt  qu'une  certaine  prédisposition 
ordinairement  héréditaire  commence  à  intervenir. 

a.  Les  varices  spontanées^  celles  qui  ne  se 
rattachent  à  aucune  compression,  ressortissent  le 
plus  habituellement  à  un  état  général,  à  l'artério- 
sclérose, à  la  nutrition  défectueuse  du  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire.  La  preuve  clinique  en  a  été 
souvent  faite.  «  Tous  ou  l'un  quelconque  des  symp- 
tômes de  la  maladie  [arthritismè)  surviendront 
peut-être  ultérieurement,  si  même  ils  n'ont  pré- 
cédé le  développement  des  varices.  La  preuve  n'en 
sera  que  plus  complète.  »  (Letulle.)  Ces  varices  se 
produisent  donc  sous  l'influence  d'une  asthénie 
systématique  des  tuniques  vasculaires.  Ce  sont  de 
véritables  varices  de  faiblesse  ou  mieux,  des  veines 
dégénérées. 

p.  Les  varices  symptômatiques  résultent  de  la 
distension  forcée    des  parois  veineuses    par    un 
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obstacle  quelconque  à  la  circulation;  elles  relèvent 
de  l'hypertension  veineuse.  Ce  sont  des  varices  de 
force,  ou  mieux,  des  veiiies  forcées. 

b)  Conditions  anatomiques.  (Voy.  Veines  du  membre 
inférieur.) 

Le  siège  de  prédilection  des  varices  est  le  segment 
sous-diaphragmatique  du  corps,  le  domaine  de  la  veine 
cave  inférieure.  Jl  faut  en  chercher  les  raisons  : 

a.  Dans  V action  de  la  'pesanteur  qui  contribue  à 
augmenter  le  relâchement  des  parois  veineuses 
dans  ce  territoire. 

p.  Dans  les  rapports  des  gros  troncs  profonds 
avec  les  organes  adjacents. 

1.  Peut-être  faut-il  chercher  dans  le  croisement 
de  la  veine  iliaque  primitive  gauche,  dans  son 
passage  au-dessus  de  l'artère  iliaque  droite,  dans 
la  disposition  de  l'S  iliaque,  la  raison  de  la  fré- 
quence plus  grande  des  varices  à  gauche. 

2.  Il  est  de  même  possible  que  l'abouchement  à 
angle  droit  de  la  veine  spermatique  gauche  dans 
la  veine  rénale  favorise  le  varicocèle  gauche. 

c)  En  thèse  générale  on  peut  admettre  que  : 
h'asthénie  vasculaire  de  cause  générale,  dyscrasique 

est  le  facteur   dominant   des   varices   spontanées    des 
veines  du  segment  sous-diaphragmatique  ; 

Les  obstacles  mécaniques,  par  lésion  matérielle,  à  la 
circulation  veineuse  sont  les  causes  essentielles  des 
varices  du  segment  sus-diaphragmatique. 

B.  Etiologie. 

A  peu  près  toutes  les  veines  peuvent  être  atteintes 
par  le   processus  variqueux.   Nous  allons  passer  en 
revue  les   causes  occasionnelles  des  varices  pour  la 
plupart  d'entre  elles. 
Bi.  Veines  superficielles. 

a)  Veines  du  membre  inférieur. 

a.  Tumeurs  pelviennes,  grossesses,  phlébites  des 
veines  iliaques. 

p.  Affections  chroniques  du  foie,  du  cœur,  plé- 
thore abdominale  des  goutteux. 
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b)  Veines  sous-cutanèes  abdominales. 

a.  Ascite,  pyléphlébite,  cirrhose  atrophique. 
p.  Tumeurs  abdominales. 

c)  Thorax. 

a.  Cancer  du  foie,  phlébite  du  tronc  de  la  veine 
cave. 

p.  Anévrysme  de  l'aorte  abdominale. 

d)  Membres  supérieurs. 

Leurs  varices  sont  habituellement  provoquées 
par  la  compression  des  veines  profondes  (axillaire, 
sous-clavière,  tronc  brachio-céphalique). 

a.  Ganglions  tuberculeux^lymphosarcome  du  cou. 

p.  Tumeurs  du  médiastin. 

e)  Têle  et  cou  (très  rares)  : 

a.  Compression  tumorale. 
p.  Asystolie  chronique. 

B^.  Veines  profondes. 

Les  plus  intéressantes  sont  : 

a)  Les  varices  des  veines  du  cordon  :  varicocèle. 
Assez  souvent  symptomatiques  d'une  tumeur  du  rein. 

b)  Les  varices    des  régions    limitrophes   entre    les 
systèmes  porte  et  cave. 

a.  Varices  œsophagiennes  :  cancer  du  foie,  pylé- 
phlébite^ cardiopathies. 

P.  Varices  stomacales. 

Y.  Varices  ano-rectales  :  hémorrhoïdes.  (Voy. 
Vaisseaux  et  nerfs  du  rectum.) 

11.  Anatomîe  pathologique. 

A.  LÉSIONS   VEINEUSES. 

a)  Siège. 

C^est  par  les  veines  profondes  que  débute  la  lé- 
sion; de  là  l'ectasie  gagne  le  réseau  des  veines 
superficielles  dont  la  dilatation  est  presque  toujours 
secondaire. 

b)  Caractères  macroscopiques. 

On  peut  reconnaître  macroscopiquement  trois 
degrés  aux  lésions  variqueuses. 
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a.  Elargissement  simple  de  la  veine  ; 

p.  Elargissement  avec  épaississement  régulier 
des  parois  ; 

Y-  Elargissement  inégal  avec  dégénéres€ence  des 
parois,  déformation  de  la  veine, 
c)  Caractères  histo logiques. 

a.  Endoplilèbe  :  endophlébite  libroïde,  sclérose 
bâtarde,  des  couches  sous-endothéliales,  quelque- 
fois bourgeons  néo-vasculaires  endophlébitiques. 

p.  Mésophlche  :  dissociation  des  fibres  muscu- 
raises,  sclérose  du  tissu  conjonctivo-élastique. 

Y.  Membrane  adventive  :  sclérose,  dilatation  sou- 
vent excessive  des  vaisseaux  nourriciers. 

En  somme,  les  varices  ne  sont  que  des  veines 
atteintes  de  phlébite  chronique  avec  distension 
forcée  de  l'organe  ;  elles  ne  constituent  qu'une  va- 
riété intéressante  de  la  phlébite  chronique  scléreuse. 

B.  LÉSIONS  DE  VOISINAGE. 

Aux  lésions  veineuses  s'adjoignent  constamment  des 
lésions  de  voisinage  qui  intéressent  à  des  degrés  divers 
tous  les  tissus  ambiants. 

a)  Adhérence  avec  les  tissus  voishis  et  dégénérescence. 
Sclérose  du  tissu  cellulaire  péri-veineux  ; 
Artério-sclérose  ; 

Névrite  interstitielle,  sclérose  intra  et  extra-fascica- 
laire  ; 

Sclérose,  adipose  interstitielle,  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  des  muscles  ; 

Hyperostose. 

b)  Troubles  trophiques  et  nutritifs  divers  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

Œdème  chronique,  dermite  éléphantiasique  ou  atro- 
phique; 

Maux  perforants,  ulcérations  diverses,  sclérose  pig- 
mentée ; 

Lésions  eczématiformes. 

Quand  le  processus  sclérosant  a  engendré  des  troubles 
si  profonds,  l'affection  s'est  généralisée;  elle  a  une  signi- 
fication plus  haute  que  laphlébo-sclérose,  c'est  une  dys- 
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trophie  générale  du  membre^  l'équivalent  d'un  processus 
dystrophique  général  à  prédominance  sclérosante  que 
beaucoup  de  patliologistes  considèrent  comme  la  carac- 
téristique anatomique  de  l'arthritisme. 

III.  Symptômes. 

L'anatomie  pathologique  et  la  clinique  démontrent  que  le 
processus  ectasique  débute,  à  l'ordinaire,  par  les  veines  pro- 
fondes des  membres,  en  sorte  qu'il  est  logique  d'admettre, 
sauf  exceptions,  deux  stades  à  l'évolution  clinique  des 
varices  : 

Une  première  période,  correspondant  aux  varices  pro- 
fondes, pendant  laquelle  le  malade  accuse  surtout  des 
troubles  fonctionnels,  et  où  les  signes  physiques  sont  rares; 

Une  deuxième  période,  correspondant  aux  varices  super- 
ficielles pendant  laquelle  les  signes  physiques  passent  au 
premier  plan. 

A.  Varices  profondes. 

a)  Les  signes  fonctionnels  en  ont  été  bien  mis  en 
évidence  par  Verneuil. 

Ils  consistent  essentiellement  en  une  sensation  de 
lourdeur,  et  à' engourdissement,  de  plénitude  doulou- 
reuse surtout  marquée  après  la  marche,  la  station  pro- 
longée, la  fatigue  de  la  journée.  En  sorte  que,  attei- 
gnant leur  maximum  le  soir,  ils  sont  réduits  au  minimum 
le  matin  après  le  séjour  au  lit  ddns  la  position  hori- 
zontale :  contraste  des  plus  significatifs. 

Ils  s'y  joint  souvent,  du  côté  des  jambes,  des  inquié- 
tudes, des  crampes,  des  fourmillements,  des  déman- 
geaisons, de  l'hypérhydrose. 

b)  Les  signes  physiques  sont,  nous  l'avons  dit,  mi- 
nimes à  cette  période  ;  cependant  il  n'est  pas  rare  de 
noter,  le  soir,  un  peu  de  gonflement  du  pied,  un  léger 
œdème  malléolaire  ou  prétibial,  un  peu  d'empâtement 
profond  que  la  nuit  fait  disparaître. 

D'autre  part,  déjà,  on  peut  trouver  du  côté  de  la  peau 
un  certain  nombre  de  lésions  (eczéma,  taches  pigmen- 
taires,  déformations  unguéales)  indices  du  trouble 
nutritif  profond  auquel  le  membre  est  soumis. 
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B.  Varices  superficielles. 
B^.  Signes  ihysiques. 

Elles  se  traduisent  par  l'apparition  de  veinosités  sous 
la  peau. 

a)  Premier  degré  :  état  varicoïde  de  Malgaigne. 
Les    veines  sous-calanées,    flexaeuses    et    dilatées, 

sillonnent  la  jambe  et  la  cuisse  ;  elles  dessinent  sous  la 
peau  des  cordons  bleuâtres,  réguliers,  allongés,  ser- 
pentins. Mais  la  dilatation  parait  régulière,  le  mal  ne 
décèle  pas  une  induration  manifeste  des  parois. 

Le  siège  d'élection  est,  à  là  jambe,  le   trajet  de  la 
saphène  interne  et  de  ses  collatérales. 

b)  Deuxième  degré  :  dilatation  ampullaire. 

Le  lacis  veineux  précédent  devient  plus  irrégu- 
lier ;  les  cordons  se  renflent  par  place  en  ampoules, 
prennent  un  aspect  moniliforme.  Les  renflements 
s'observent  surtout  au  niveau  des  coudes  des 
veines  (embouchure  de  la  saphène  interne  dans  la 
veine  crurale,  de  la  jugulaire  externe  dans  la  sous- 
clavière,  etc.).  Ils  sont  réductibles  à  la  pression, 
se  remplissent  de  bas  en  haut  quand  on  les  a  vidés 
par  pression  dirigée  vers  le  cœur,  ils  se  tendent  et 
augmentent  de  volume  pendant  l'effort.  Là  encore 
le  palper  ne  permet  pas  de  déceler  une  induration 
appréciable. 

c)  Troisième  degré  :  varices  cirsoïdes  et  phébolithes . 

Les  cordons  variqueux  forment  ici  de  véritables 
paquets  irréguliers,  sinueux,  bosselés,  des  tumeurs 
en  tête  de  Méduse,  bleuâtres,  molles,  dépressibles, 
chaudes,  véritablement  pathognomoniques  {varices 
cirsoïdes^. 

La  palpation  fait  constater  l'existence  d'une  in- 
duration générale  des  parois  veineuses  avec  par 
endroits  des  points  d'une  dureté  plus  considérable, 
indices  de  l'incrustation  calcaire  :  phlébolithes  d'un 
volume  variable  (de  grain  de  plomb  à  os  de  seiche). 
B^.  Troubles  fonctionnels  trophiques. 

a)  Douleur  constante  ;    elle  peut  précéder  tous  les 
autres  symptômes  et  revêtir  les  caractères  d'une  né- 
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vralgie  sciatique  à  l'ordinaire  légère  et  très  tenace. 
Elle  serait  due  pour  Guérin,  à  Tectasie  des  veinules 
satellites  du  tronc  du  nerf  sciatique.  Elle  est  spontanée, 
réveillée  par  la  pression,  exagérée  par  la  marche, 
diminuée  par  le  repos. 

b)  Elle  s'accompagne  d'un  léger  degré  d'impotence 
musculaire,  de  troubles  sensitifs  divers  (anesthésie, 
dysesthésie). 

c)  Les  Usions  trophiques  sont  nombreuses  et  pro- 
fondes : 

a.  Lésions  d'eczéma  chronique  sec,  squameux 
avec  poussées  aiguës,  tendance  à  l'ulcération, 
pigmentation  brunâtre,  café  au  lait,  de  la  peau, 
lymphangite  secondaire. 

p.  Hypertrophie  pilaire,  déformations  unguéales, 
etc. 

Y.  Ecthyma  assez  fréquent  par  infection  secon- 
daire. 

0.  Hypertrophie  douloureuse  desépiphyses  méta- 
tarso-phalangiennes  surtout  prononcée  au  gros 
orteil. 

C.  Evolution. 

L'évolution  est  franchement  chronique,  insidieuse, 
irrégulière  avec,  de  temps  à  autre,  des  épisodes  aigus 
d'infection  secondaire.  D'ailleurs  l'affection  peut  s'arrêter 
à  l'un  quelconque  des  stades  précédemment  décrits.  Elle 
peut  ne  se  manifester  que  par  quelques  varicosités 
superficielles  et  un  peu  de  gonflement  de  la  jambe  le 
soir,  ou  au  contraire  s'accompagner  de  troubles  tro- 
phiques intenses,  de  douleurs  vives  et  constituer  ainsi 
une  véritable  infirmité. 

Une  mention  spéciale  doit  être  faite  des  varices  symp- 
tomatiques  de  la  grossesse,  par  exemple,  qui  dispa- 
raissent le  plus  souvent  avec  la  cause  qui  les  avait 
provoquées. 

IV.  CompHcations. 

Les  variqueux  sont  exposés  à  un  certain  nombre  de  com- 
plications   dont   les  plus    communes    sont  :   les  ruptures 
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externes  ou  interstitielles,  la  phlébite  aiguë,  les  éruptions, 
les  ulcères. 

A.  Ruptures. 

a)  Ruptures  externes. 

Elles  résultent  de  ramincissement  trophique  de 
la  peau  au  niveau  d'une  ampoule  veineuse  et  sont 
ordinairement  consécutives  à  un  traumatisme  ou  à 
un  effort.  Elles  se  produisent  le  plus  souvent  au 
niveau  des  varices  sous-muqueuses  (anales,  vul- 
vaires),  mais  souvent  aussi  aux  membres  inférieurs. 
L'hémorrhagie  qu'elles  déterminent  est  presque 
toujours  abondante  parce  qu'elle  se  produit  sans 
douleur,  sans  que  le  malade  soit  prévenu  et  que 
le  sang  n'a  pas  de  tendance  à  se  coaguler.  Elle 
peut  parfois  entraîner  la  mort  ;  on  y  remédie  assez 
facilement  par  la  compression. 

b)  Ruptures  interstitielles . 

a.  Profonde^  elle  peut  être  prodromique  et  cons- 
tituer le  syndrome  dit  «  du  coup  de  fouet  »  (dou- 
leur brusque  en  coup  de  fouet)  suivie  d'ecchymose 
avec  gonflement  des  parties  profondes.  La  thrombo- 
phlébite  qui  en  résulte  est  ordinairement  bénigne, 
aseptique. 

P .  La  rupture  sous-cutanée  se  traduit  par  une  large 
ecchymose  précoce,  étalée,  très  lente  à  se  résorber. 

B.  Phlébite  aiguë. 

a)  Elle  est  consécutive  à  une  affection  locale  à  porte 
d'entrée  cutanée  (eczéma,  éraillure,  ulcère)  ;  à  \ine  in- 
fection générale  charriée  par  le  sang  (grippe,  fièvre 
typhoïde,  tuberculose,  etc.).  Elle  est  surtout  fréquente 
dans  les  varices  serpentines  anciennes.  La  grossesse  et 
les  maladies  infectieuses  y  prédisposent. 

b)  Elle  peut  être  tronculaire  ou  se  localiser  à  un 
paquet  variqueux. 

a.  Si  la  phlébite  tronculaire  est  superficielle, 
elle  se  caractérise  par  de  la  douleur  sur  le  trajet  du 
vaisseau  enflammé,  par  de  l'empâtement  de  la 
région  et  la  présence  d'un  cordon  dur,  noueux  et 
douloureux  à  la  place  de  la  veine.  Elle  peut  rester 
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localisée  ou  envahir  tout  le  tronc  et  être  l'origine 
d'embolies.  Son  allure  est  subaiguë,  ses  récidives 
faciles. 

Si  la  phlébite  tronculaire  est  profonde,  il  y  a 
peu  de  signes  ;  cependant  la  douleur,  rempâtement 
profond,  l'œdème,  la  fièvre  peuvent  permettre  le 
diagnostic. 

p.  Si  la  phlébite  envahit  un  paquet  variqueux, 
elle  forme  une  véritable  tumeur  inflammatoire 
constituée  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  s'accompagnant  de  troubles  fonctionnels 
et  généraux  graves. 

c)  Quelle  que  soit  la  variété  anatomique  de  phlébite 
à  laquelle  on  ait  à  faire,  la  phlébite  peut  se  terminer 
avec  ou  sans  suppuration. 

Soit  que  la  veine  se  sclérose,  s'indure,  s'oblitère,  soit 
qu'elle  suppure,  donne  naissance  à  de  véritables  phlébo- 
phlegmons.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  phlébite  vari- 
queuse peut  être  le  point  de  départ  à^embolies  qui,  si 
elles  partent  de  phlébites  suppurées  «  donnent  lieu  à 
tous  les  signes  de  la  septico-pyohémie  et  tuent  généra- 
lement les  malades  ». 

C.  Eruptions. 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  lésions  eczémateuses 
possibles  et  la  pigmentation  consécutive.  Nous  devons 
réserver  une  mention  spéciale  aux  éruptions  syphili- 
tiques d'une  fréquence  relativement  si  grande  sur  les 
membres  variqueux  s'il  faut  en  croire  Verneuil,  et  d'un 
diagnostic  souvent  si  délicat. 

D.  Ulcères  variqueux. 

C'est  la  plus  fréquente,  la  plus  tenace,  la  plus  inté- 
ressante des  complications  variqueuses. 

Tl  n'existe  pas  de  rapport  de  causalité  directe  entre 
les  varices  et  l'ulcère  dit  variqueux  :  les  grosses  varices 
peuvent  en  effet  évoluer,  sans  ulcération  et  inverse- 
ment ;  mais  il  y  a  une  étroite  parenté  entre  ces  deux 
accidents,  ce  sont  les  c<  fils  d'un  même  père,  l'arthri- 
tisme  ».  Envisagée  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,   la  varice  n'est   qu'une   manifestation  de  la 

189 


2700  QUESTIONS    D    INTERNAT 

phlébo-sclérose,  qu'un  trouble trophique  d'ordre  élevé; 
il  en  est  de  même  de  l'ulcère  qui  présente  des  troubles 
trophiques,  une  indolence  relative,  une  évolution  chro- 
nique, des  troubles  sensitifs  périphériques,  etc. 

Les  ulcères  siègent  à  gauche  plus  fréquemment  qu'à 
droite.  Ils  sont  déforme  irrégulière,  allongée  ou  arrondie, 
ovalaire  ou  à  contours  polycycliques.  Leurs  bords  sont 
souvent  élevés,  durs,  calleux;  leur  tond,  en  général 
rouge  vif,  velouté,  papillaire,  bourgeonnant.  Au  pour- 
tour de  l'ulcère  et  sur  une  étendue  variable,  on  constate 
des  troubles  trophiques  (pigmentation  brune,  desqua- 
mation, hyperhydrose)  et  des  troubles  sensitifs  (thermo- 
anesthésie,  analgésie,  dysesthésie,  anesthésie).  L'ulcère 
lui-môme  est  remarquablement  indolent.  Il  est  surtout 
remarquable  par  son  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation. 

On  a  décrit  un  certain  nombre  de  variétés  d'ulcères 
variqueux:  ulcères atoniques  (fond  pâle),  fongueux  (fond 
bourbillonneux,  fongueux),  calleux  (bords  durs,  sclé- 
rosés, inodulaires),  éréthiques  (ulcères  très  douloureux). 

L'ulcère  variqueux  est  une  lésion  chronique,  tenace 
et  rebelle.  11  peut  se  compliquer  secondairement  de 
lymphangite,  d'ecthyma,  de  folliculite,  d'érysipèle,  de 
gangrène,  de  phagédénisme  (principalement  chez  les 
diabétiques). 

Les  récidives  en  sont  fréquentes  par  suite  de  la  nature 
même  de  la  lésion  et  à  cause  de  la  fragilité  des  cica- 
trices qui  se  rouvrent  avec  une  facilité  déplorable. 

V.  Pronostic. 

Les  varices  constituent  à  proprement  parler,  une  infirmité 
plutôt  qiiune  maladie,  et  leur  pronostic  dépend  surtout 
des  complications  sus-énumérées,  de  la  phlébite  et  des 
ulcères  en  particulier. 

Comme  l'a  dit  .Teanselme  «  les  varices  ne  valent  pas  ce 
que  vaut  le  malade  »,  et  s'il  faut  examiner  les  veines  pour 
faire  le  diagnostic,  c'est  l'examen  des  artères,  des  nerfs,  de 
l'état  général  qui  fixera  le  pronostic. 

VI.  Diagnoslic. 

A.  Positif. 

Il  s'impose  dans  le  cas  de  varices  superficielles. 
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Pour  les  varices  profondes  on  recherchera  le  syn- 
drome dit  de  Verneuil  :  le  contraste  entre  les  résultats 
de  l'examen  de  la  jambe  pratiqué  le  soir  après  la  fatigue 
de  la  journée  et  celui  du  matin  après  le  repos  de  la  nuit. 

B.  Différentiel. 

Il  ne  se  pose  guère  qu'avec  la  névralgie  sciatiquc  qui 
se  distinguera  des  douleurs  des  varices  (qu'elle  peut 
d'ailleurs  accompagner)  par  l'examen  objectif  du 
membre,  la  recherche  des  points  douloureux  classiques 
de  la  sciatique,  l'examen  du  membre  opposé  plus  sou- 
vent respecté  dans  la  sciatique,  l'appréciation  de  l'état 
général. 

La  hernie  crurale  se  différenciera  facilement  de  la 
varice  de  la  saphène  interne  à  son  origine  par  sa  sono- 
rité, par  son  gargouillement,  sa  reproduction  de  haut 
en  bas,  après  réduction,  ses  rapports  avec  Panneau 
crural,  l'étude  de  son  évolution. 

C.  Complications. 

Le  diagnostic  des  ruptures  ou  des  phlébites  est  à 
l'ordinaire  très  facile. 

11  importe  surtout  de  différencier  les  ulcérations  va- 
riqueuses des  ulcérations  syphilitiques  tertiaires.  Ces 
dernières  sont  presque  toujours  multiples,  profondes,  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  jaunâtre  et  bourbillonneux, 
quelquefois  sous-jacent  à  l'aponévrose  ;  on  rencontre 
chez  le  sujet  d'autres  stigmates  de  syphilis.  Le  traite- 
ment spécifique  enfin  lèvera  tous  les  doutes. 

VIL  Traitement. 

A.  Hygiénique. 

a)  Favoriser  le  cours  du  sang  veineux  en  écartant  les 
obstacles  mécaniques  qui  V entravent. 

a.  Port  de  vêtements  non  serrés. 
p.  Pas  de  jarretières  au-dessous  du  genou,  jarre- 
telles de  préférence. 

Y.  Eviter  statiotis  prolongées. 

b)  Suppléer  à  insuffisance  des  parois  veineuses  par 
le  port  d'un  bandage  compressif  (élastique  ou  flanelle). 
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c)  Eviter  Vinfeciion  veineuse  par  une  propreté  minu- 
tieuse de  la  peau  (ablutions  locales  répétées,  poudres 
isolantes  antiseptiques  entre  le  bandage  et  la  peau). 

B.  Médical. 

S'adresse  à  l'état  général  ;  s'efforce  de  combattre  les 
lésions  causales  :  arthritisme  (iodure  à  petites  doses, 
régime  alimentaire),  cardiopathies  (digitale,  toniques 
du  cœur,  ergoline,  etc.),  tumeurs  abdominales,  etc. 

C.  Chirurgical. 

a)  Vai'ices.  —  Pour  M.  Quénu,  les  méthodes  san- 
glantes et  à  ciel  ouvert,  ligature  ou  excision  sont  les 
seules  acceptables,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
rappeler  ses  conclusions  :  «  La  difficulté  est  bien  moins 
dans  le  choix  du  procédé  opératoire  que  dans  la  solution 
des  deux  questions  suivantes  : 

«1°  Rend-on  réellement  service  aux  variqueux 
en  général  en  déterminant  une  oblitération  par- 
tielle de  leurs  varices  ? 

«  2°  Existe-t-il  des  cas  spéciaux  qui  soient  justi- 
ciables d'une  intervention  opératoire  ? 

«  La  réponse  est  la  suivante  : 

«  Ce  n'est  que  pour  des  douleurs  tenaces  et  pour 
des  hémorrhagies  que  Tintervention  chirurgicale 
est  justifiée.  » 

En  outre  certains  ulcères  variqueux,  rebelles  et 
présentant  un  danger  permanent  d'infection  se 
trouvent  bien  des  interventions  chirurgicales  sur 
les  troncs  veineux. 

b)  Ulcères.  —  Les  ulcères  variqueux  réclament  une 
thérapeutique  spéciale  basée  sur  le  repos  horizontal, 
les  pansements  antiseptiques,  la  compression  et,  dans 
certains  cas,  les  greffes. 
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PLANTE  DU  PIED 

Biblios^rapliio  :  Crcveilhieh  —  Sappey  —  Trstuï  —  Poirier.  Anatomies 
descriptives.  —  Richet.  Anatomic  mcdico-chirurrjij.ale.  —  TiluUx.  Ana- 
tomie  iopographique.  —  Duchenne  (de  Boulogne).  Physiologie  des  mou- 
vements. —  iMASLiEURAT-LAGÉMARD.  Anatomie  descriptive  des  aponé' 
vroses  du  pied. 


Coiiûguration  extérieure. 

La  plante  du  pied  est  la  portion  du  corps  humain  direc- 
tement en  rapport  avec  le  sol  dans  la  station  verticale.  Sa 
longueur  dépasse  des  deux  tiers  celle  de  la  face  dorsale  du 
pied,  parce  que  la  plante  du  pied  se  prolonge  en  avant,  au- 
dessous  des  orteils  sous  forme  d'un  bourrelet  tégumentaire 
qui  recouvre  l'articulation  métatarso-phalangienne;  et  qu'elle 
n'est  pas  interrompue,  en  arrière,  comme  la  face  dorsale, 
par  la  présence  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Sa  largeur  n'est  pas  la  même  dans  toute  son  étendue. 
Rétrécie  en  arrière,  au  niveau  du  talon,  elle  s'étale  et  s'aplatit 
d'autantplus  qu'on  se  rapproche  des  commissures  des  orteils. 
Elle  présente  deux  bords  qui  la  séparent  de  la  face  dorsale  : 
un  bord  interne  arrondi,  excavé,  cintré  ;  un  bord  externe, 
rectiligne  et  aminci. 

La  plante  du  pied  dans  son  ensemble  est  excavée  et  ne 
porte  normalement  sur  le  sol  que  par  trois  points  qui  sont  : 
1°  le  talon';  2°  la  tète  du  premier  métatarsien  ;  3°  la  tète  du 
cinquième  métatarsien  Lorque  la  plante  du  pied  est  plane 
et  touche  au  sol  par  tous  les  points  de  sa  surface  on  dit  que 
le  pied  est  plat.  Lorsque  l'excavation  plantaire  est  exagérée, 
on  dit  que  le  pied  est  creux.  Ce  sont  des  cas  pathologiques. 

Division. 

D'une  façon  générale  la  plante  du  pied  est  formée  :  i°  par 
une  série  de  membranes  d'enveloppes  qui  forment  un  cou- 
vercle à  la  région  ;  2°  par  un  groupe  de  muscles,  par  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  qui  constituent  le  contenu  de  la  loge 
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plantaire;  3"  par  une  voùle  osseuse  à  concavité  inférieure, 
dont  les  principales  portions  osseuses  sont  réunies  par  des 
ligaments  et  articulées  entre  elles,  c'est  le  fond  de  notre  loge. 
L'étude  de  la  plante  du  pied  comprendra  tour  à  tour  la  des- 
cription du  couvercle,  du  contenu  et  du  fond  de  la  région. 
I.  Couches  enveloppantes.  —  Ce  sont  la  peau,  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose  plantaire. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  excessivement  épaisse  et  acquiert 
une  résistance  et  une  dureté  qui  lui  donnent  l'aspect  de  la 
corne. 

Cet  aspect  est  surtout  accusé  au  talon,  au  niveau  des 
articulations  métatarso-phalangiennes,  et  le  long  du  bord 
externe  du  pied. 

La  peau  est  complètement  glabre  et  douée  d'une  sensibi- 
lité exquise,  destinée  à  nous  faire  apprécier  le  degré  de  soli- 
dité et  de  résistance  du  sol  sur  lequel  nous  nous  appuyons. 
Cette  sensibilité  est  très  exagérée  aussi  au  niveau  des  points 
de  la  plante  du  pied  qui  ne  portent  pas  normalement  sur  le 
sol,  et  coïncide  à  ce  niveau  avec  une  épaisseur  de  peau  bien 
moins  considérable  qu'aux  points  précédemment  cités. 

La  peau  de  la  plante  du  pied,  et  celle  du  talon  en  parti- 
culier, contient  une  quantité  considérable  de  vaisseaux  qui 
adhèrent  intimement  aux  cloisons  celluleuses  que  l'on  trouve 
sur  sa  face  profonde.  Cette  disposition  explique  la  difficulté 
que  l'on  éprouve  à  lier  ou  à  tordre  ces  vaisseaux  dans  une 
opération  sur  la  plante  du  pied,  car  il  est  fort  difficile  de  les 
isoler. 

B.  Couche  graisseuse  sous-cutanée.  —  C'est  une  couche 
de  tissu  graisseux  entrecoupée  de  filaments  fibreux  très 
résistants  qui  se  portent  de  l'aponévrose  à  la  face  profonde 
du  derme.  Cette  couche  mesure  environ  2  centimètres 
d'épaisseur.  Elle  est  plus  épaisse  et  plus  dense  aux  points  de 
contact  de  la  plante  du  pied  avec  le  sol.  C'est  ainsi  que  très 
mince  au.  niveau  du  bord  interne  du  pied,  le  coussinet  adi- 
peux est  au  contraire  à  son  maximum  d'épaisseur  au  talon 
et  au  niveau  de  la  tête  des  métatarsiens.  Ce  tissu  adipeux, 
de  couleur  rougeàtre,  est  contenu  dans  des  aréoles  fibreuses 
où  il  se  trouve  en  état  de  compression  permanente.  Cette 
compression  donne  aux  téguments  du  pied  une  élasticité  en 
rapport  avec  les  fonctions  du  pied,  et  explique  pourquoi  le 
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tissu  adipeux  fait  tout  de  suite  hernie  sur  les  bords  d'une 
incision  cutanée  de  la  plante  du  pied. 

Dans    celte   couche  graisseuse    sous-cutanée,   Lenoir    a 
démontré  l'existence  de  trois  bourses  séreuses  constantes  : 

a.  La  première  siège  au  niveau  de  la  tuhérosité  infé- 
rieure du  calcanèiim.  Elle  repose  directement  sur 
l'aponévrose  plantaire  ;  elle  n'est  pas  due  aux  frotte- 
ments, car  elle  existe  chez  le  fœtus. 

p.  La  deuxième  siège  au  niveau  de  la  tête  du  premier 
métatarsien. 

-{.  La  troisième  correspond  à  la  tête  du  cinquième 
métatarsien. 
C.  Aponévrose  plantaire.  —  L'aponévrose  plantaire  su- 
perficielle est  extrêmement  résistante  ;  elle  doit  être  consi- 
dérée comme  un  ligament  servant  à  maintenir  concave  la 
voûte  tarso-métatarso-phalangienne  plutôt  que  comme  une 
aponévrose  d'enveloppe.  Elle  présente  les  plus  grandes 
analogies  avec  Taponévrose  palmaire  superficielle,  et  s'étend 
du  calcanéum  à  la  racine  des  orteils  en  longueur,  et  d'un 
bord  à  l'autre  du  pied  dans  le  sens  de  la  largeur.  Elle  est 
triangulaire  à  sommet  postérieur  et  se  divise  en  trois  por- 
tions continues  par  leurs  bords  :  une  aponévrose  moyenne, 
une  aponévrose  interne  et  une  aponévrose  externe. 

a)  Aponévrose  plantaire  moyenne.  —  La  portion 
moyenne  de  l'aponévrose  plantaire  superficielle,  la  seule 
qui  offre  une  structure  fibreuse,  est  aussi  la  seule  qui 
atteigne  la  tête  des  métatarsiens.  De  forme  triangulaire, 
à  base  antérieure,  elle  représente  la  corde  qui  sous- 
tend  l'arc  osseux  que  forme  le  squelette  du  pied.  Elle 
s'insère  en  arrière  à  la  tuhérosité  interne  du  calcanéum 
et  vient  s'attacher  en  avant  à  la  racine  des  orteils  par 
un  système  de  languettes  qui  ménagent  entre  elles, 
comme  à  la  main,  des  orifices  en  forme  d'arcades  pour 
le  passage  des  muscles  lombricaux,  des  vaisseaux  colla- 
téraux des  orteils  et  des  nerfs  qui  les  accompagnent. 
Ces  languettes  concourent  à  former  la  gaine  fibreuse 
des  tendons  fléchisseurs,  et  se  fixent  jusqu'au  niveau 
des  articulations  métatarso-phalangiennes  sur  les  côtés 
des  métatarsiens,  sur  les  parties  latérales  des  phalanges 
et  sur  le  hgament  métatarsien  inférieur.   Des   fibres 
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transversales  relient  entre  elles  ces  bandelettes  digitales. 
Le  rôle  principal  de  l'aponévrose  est  un  rôle  protecteur 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  la  plante  du  pied,  situés 
au-dessus  d'elle,  dont  elle  évite  par  sa  tension  la  com- 
pression pendant  la  station  verticale.  Son  bord  externe 
se  continue  avec  l'aponévrose  plantaire  externe  ;  son 
bord  interne  se  continue  avec  l'aponévrose  plantaire 
interne. 

b)  Apo7iévrose  plantaire  interne.  —  La  portion  interne 
de  l'aponévrose  plantaire  superficielle,  celluleuse  dans 
toute  son  étendue,  représente  au  pied  Taponévrose  de 
l'éminence  thénar  de  la  main.  Elle  se  fixe  en  arrière 
au  calcanéum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire 
interne,  et  se  termine  en  avant  à  la  racine  du  gros 
orteil.  Elle  se  continue  en  dehors  avec  l'aponévrose 
moyenne,  en  dedans  avec  l'aponévrose  dorsale  super- 
ficielle le  long  du  bord  interne  du  pied.  Elle  recouvre 
les  muscles  de  la  région  plantaire  interne  :  adducteur 
et  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

c)  Aponévrose  plantaire  externe.  —  La  portion  externe 
de  l'aponévrose  plantaire  superficielle,  très  épaisse  et 
très  résistante  en  arrière,  depuis  le  calcanéum  jusqu'à 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  où 
elle  constitue  un  véritable  ligament  entre  ces  deux  os, 
est  en  avant  réduite  à  une  lame  celluleuse.  Elle  repré- 
sente au  pied  l'aponévrose  de  l'éminence  hypothénar  de 
la  main.  Son  insertion  postérieure  se  fait  à  la  tubérosité 
externe  du  calcanéum  et  à  l'apophyse  styloïde  du  cin- 
quième métatarsien  ;  elle  se  fixe  en  avant  sur  la  racine 
du  cinquième  orteil.  Elle  se  continue  en  dedans  avec 
l'aponévrose  plantaire  moyenne,  en  dehors  avec  l'apo- 
névrose dorsale  superficielle  au  niveau  du  bord  externe 
du  pied. 

Celte  disposition  des  trois  portions  de  l'aponévrose 
plantaire  superficielle  contribue  à  diviser  la  région  de 
la  plante  du  pied  en  trois  loges  secondaires  :  une  loge 
interne,  une  loge  moyenne  et  une  loge  externe.  En 
efîet,  on  rencontre  deux  cloisons  cellulo-fibreuses  inter- 
musculaires qui,  parties  de  l'aponévrose  plantaire  au 
niveau  des  points  où  les  aponévroses  interne  et  externe 
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se  continuent  avec  l'aponévrose  moyenne,  s'élèvent  vers 
la  région  inlerosseuse  et  qui  complèlentla  formation  de 
nos  trois  loges  plantaires. 

La  cloison  intermusculaire  interne  s'attache  au  sca- 
phoïde,  au  premier  cunéiforme  et  à  la  face  inférieure 
du  premier  métatarsien.  La  cloison  intermusculaire 
externe  s'attache  sur  toute  la  gaine  du  long  péronier 
latéral  et  sur  le  quatrième  métatarsien.  Toutefois  ces 
deux  cloisons  intermusculaires  sont  interrompues  en 
plusieurs  endroits,  surtout  en  arrière,  et  les  loges  plan- 
taires, non  isolées,  communiquent  largement  l'une 
avec  l'autre. 
II.  Contenu  dis  la  plante  du  pied. 

Entre  la  série  des  trois  couches  enveloppantes  que 
nous  venons  d'étudier  et  la  voûte  squelettique  de  la 
plante  du  pied  existent  des  organes  musculaires  impor- 
tants contenus  dans  les  loges  de  la  plante,  des  vaisseaux 
et  des  nerls  qui  passent  d'une  loge  à  l'autre. 
J.  Muscles.  —  Les  muscles  de  la  plante  du  pied  forment 

trois  groupes  qui  correspondent  aux  loges  plantaires  et  qui 

sont  nettement  séparés  les  uns  des  autres  par  les  cloisons 

cellulo-fibreuses  précédemment  décrites. 

iS'ous  étudierons  donc  tour  à  tour  les  muscles  de  la  région 

interne,  les  muscles  de  la  région  externe  et  les  muscles  de 

la  région  moyenne. 

a)  Région  plantaire  interne.  —  Cette  région  comprend 
suivant  les  aateurs  trois  ou  quatre  muscles  :  l'adducteur 
du  gros  orteil,  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  l'ab- 
ducteur oblique  et  l'abducteur  transverse  du  gros  orteil. 
Ces  deux  derniers  muscles  sont  en  réalité  deux  faisceaux 
d'un  même  muscle,  Tabducteur  du  gros  orteil. 

Cette  région  correspond  à  l'éminence  thénar  palmaire, 
mais  ici  l'opposant  n'existe  pas. 

1.  Adducteur  du  gros  orteil.  —  C'est  le  plus  super- 
Qciel  du  muscle  de  la  région. 

Il  s'insère  :  a.  en  dedans  à  l'apophyse  calcanéenne 
postérieure  et  interne  du  calcanéum  ;  P.  à  la  partie  an- 
térieure et  inférieure  du  ligament  annulaire  interne  du 
tarse  sous  lequel  passent  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs  ;  y-  à  la  partie  supérieure  de  la  face  pro- 
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fonde  de  l'aponévrose  plantaire  interne  ;  o,  sur  la  cloison 
qui  le  sépare  en  dehors  du  court  fléchisseur  commun 
des  orteils.  De  là  les  fihres  charnues  se  portent  autour 
d'un  tendon  qui  s'en  dégage  en  bas  au  niveau  du  pre- 
mier cunéiforme  et  que  les  libres  Charnues  accompagnent 
quelquefois  en  haut  jusqu'auprès  de  ses  insertions  à  l'os 
sésamoïde  interne  de  la  première  phalange,  au  côté 
interne  de  l'extrémité  posléiieure  de  la  première  pha- 
lange du  gros  orteil  et,  par  une  expansion,  au  tendon 
extenseur  de  cet  orteil.  Ce  muscle  est  recouvert  par 
l'aponévrose  plantaire  interne,  recouvre  le  court  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil,  l'accessoire  du  long 
fléchisseur  commun  du  gros  orteil,  l'insertion  tarsienne 
des  jambiers  antérieur  et  postérieur,  les  vaisseaux  et 
nerfs  plantaires  et  les  articulations  internes  du  tarse  ;  il 
est  séparé,  en  dehors,  des  muscles  de  la  région  moyenne, 
parla  cloison  intermusculaire  interne  ;  il  est  fléchisseur 
du  gros  orteil  bien  plus  qu  adducteur. 

2,  Court  fléchisseur  du  gros  orteil.  —  Ce  muscle  est 
situé  au-dessous  du  précédent.  Il  s'insère  :  a,  sur  la  face 
inférieure  du  cuboïde  et  du  troisième  cunéiforme  par 
des  Gbres  aponévrotiques  qui  font  suite  aux  ligaments 
intérieurs  du  tarse  et  qui  lui  sont  communes  avec  la 
partie  interne  de  l'abducteur  oblique  du  gros  orteil; 
p.  sur  le  tendon  terminal  du  jambier  postérieur  au  niveau 
du  tubercule  du  scaphoïde.  Les  fibres  charnues  qui  pro- 
viennent de  ces  diverses  insertions  forment  un  faisceau 
progressivement  croissant  qui  se  divise  bientôt  en  deux 
portions  terminées  chacune  par  un  tendon.  Le  tendon 
interne  rejoint  le  tendon  de  l'adducteur  du  gros  orteil 
et  s'unit  à  lui.  Il  s'insère  au  sésamoïde  interne  et  au 
côté  interne  de  l'extrémité  postérieure  de  la  première 
phalange  du  gros  orteil.  Le  tendon  externe  rejoint  le 
tendon  du  muscle  abducteur  du  gros  orteil  et  s'unit  à 
lui.  Il  s'insère  au  sésamoïde  externe  et  au  côté  externe 
de  l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil.  Ce  muscle  répond  en  bas  à  l'aponévrose 
plantaire  interne  dont  il  est  séparé  par  l'adducteur  du 
gros  orteil  et  par  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  gros 
orteil  qui  chemine  dans  la  séparation  des  deux  faisceaux 
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que  le  court  fléchisseur  forme  vers  sa  partie  moyenne. 
Il  recouvre  le  premier  métatarsien,  et  le  tendon  du  long 
péronier  latéral.  Son  bord  exlorne  est  longé  par  le  court 
abducteur  du  gros  orteil  (portion  oblique). 

Il  est  fléchisseur  du  gros  orteil. 

3.  Abducteur  du  gros  orteil.  —  Ce  muscle  est  en 
rapport  direct  avec  la  région  interosseuse.  Il  est  cons- 
titué par  deux  faisceaux  distincts  :  un  faisceau  oblique 
et  un  faisceau  transverse. 

a.  Le  faisceau  oblique.  —  Ce  faisceau  appartient 
à  la  région  plantaire  interne  par  sa  terminaison,  et 
à  la  région  piaulai re  moyenne  par  la  plus  grande 
partie  de  son  corps  musculaire.  Il  en  est  de  môiiie 
du  faisceau  transverse.  11  s'étend  de  la  deuxième 
rangée  du  tarse  à  l'os  sésamoïde  externe  du  gros 
orteil  [métatarso-sous-phalangien  du  pouce  de 
Chaussier).  Il  s'insère  en  arrière  sur  la  face  infé- 
rieure du  cuboïde,  sur  la  gaine  du  tendon  du  long 
pe'ronier  latéral  et  sur  les  extrémités  postérieures 
des  troisième,  quatrième  et  cinquième  métatar- 
siens, ainsi  que  sur  les  ligaments  transverses  qui 
les  unissent.  Il  répond  par  sa  face  inférieure  au 
long  et  au  court  fléchisseur  commun  des  Orteils,  à 
Taccessoire  du  long  fléchisseur,  aux  lombricaux  et 
à  l'aponévrose  plantaire  ;  par  sa  face  supérieure 
aux  muscles  interosseux  et  à  l'artère  plantaire 
externe  ;  par  sa  face  interne  au  premier  métatar- 
sien, au  tendon  du  long  péronier  latéral  et  au  court 
fléchisseur  du  gros  orteil.  Il  porte  très  énergique- 
ment  le  gros  orteil  dans  l'abduction  et  la  flexion 
(Cruveilhier). 

p.  hQ  faisceau  transverse  s'insère  par  quatre  lan- 
guettes sur  les  parties  fibreuses  de  l'articulation 
métatarso-phalangienne  des  quatre  derniers  orteils 
en  confondant  souvent  ses  insertions  avec  celles  du 
faisceau  précédent.  Il  représente  au  pied  les  fibres 
transverses  de  l'adduction  du  pouce  de  la  main  : 
.  c'est  le  muscle  mètatarso-sous-phalangien  trans- 
versal du  pouce  de  Chaussier.  Il  répond  en  bas  aux 
tendons    des    muscles  long  et   court   fléchisseur 
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commun  des  orteils  et  aux  lombricaux  ;  en  haut  il 
répond  aux  interosseux,  il  est  logé  dans  la  partie 
antérieure  de  l'excavation  profonde  du  métatarse. 
11  est  abducteur  du  gros  orteil,  et  rapproche  les 
tètes  des  métatarsiens. 

Ces  deux  faisceaux  d'origine  du  muscle  con- 
vergentrun  vers  l'autre,  se  fusionnent  en  un  tendon 
commun  qui  aboutit  finalement  sur  le  sésamoïde 
externe  et  sur  le  côté  externe  de  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

b)  Région  plantaire  externe.  —  Cette  région  corres- 
pond à  l'éminence  hypothénar  de  la  main.  Elle  com- 
prend trois  muscles  qui  sont  :  l'abducteur  du  petit 
orteil,  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil,  l'opposant  du 
petit  orteil. 

1.  Abducteur  du  petit  orteil.  —  C'est  le  plus  super- 
ficiel des  muscles  de  la  région.  11  s'insère  :  a)  sur  la 
tubérosité  externe  du  calcanéum  ;  P)  sur  le  côté  externe 
de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum  ;  y)  sur  la  face 
profonde  de  l'aponévrose  plantaire  ;  S)  sur  la  cloison 
fibreuse   qui  sépare   le    muscle    du   court    fléchisseur 
commun  des  orteils.  De  ces  diverses  insertions  les  fibres 
charnues  se  portent  obliquement  autour  d'un  tendon 
qu'elles  abandonnent  au  niveau  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien.  Le  tendon  continue 
son  chemin  en  avant  et  vient  se  fixer  sur  le  côté  externe 
de  l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du 
petit  orteil.  Tl  arrive  souvent  qu'un  petit  faisceau  cliarnu, 
détaché  du  corps  du  muscle,  va  s'implanter  à  l'extré- 
mité postérieure  du  cinquième  métatarsien,  en  même 
temps  qu'une  languette  de  l'aponévrose  plantaire  qui 
lui  sert  de  tendon.  Il  répond  par  sa  face  superficielle  à 
faponévrose  plantaire  et  à  la  peau  ;  par  sa  face  pro- 
fonde à  l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun  des 
orteils  au  ligament  calcanéo-cuboïdien,  à  la  gaine  plan- 
taire du  long  péronier  latéral  et  au  court  fléchisseur  du 
petit  orteil  ;  par  son  bord  interne  au  court  fléchisseur 
commun  des  orteils  ;  par  son  bord  externe,  enfin,  à 
l'aponévrose  plantaire.  11  est  abducteur  et  fléchisseur 
du  petit  orteil. 
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2.  Court  fléchisseur  du  petit  orteil.  —  C'est  un  petit 
faisceau  charnu  couché  le  long-  du  bord  externe  du  cin- 
quième métatarsien,  faisant  suite  à  la  série  des  muscles 
interosseux,  avec  lesquels  il  a  été  longtemps  confondu. 
Il  est  situé  au-dessous  du  muscle  précédent  et  s'étend 
de  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  du  cinquième  méta- 
tarsien à  la  première  phalange  du  petit  orteil  {tarso- 
sous-pJiahingien  dupetit  orteil  de  Chaussier).  Tl  s'insère 
sur  la  gaine  du  long  péronier  latéral  en  avant  du  cu- 
boïde,  sur  la  couche  ligamenteuse  qui  revêt  la  face  plan- 
taire de  la  rangée  métatarsienne  du  tarse,  et  sur  l'extré- 
mité poslérieure  du  cinquième  métatarsien.  Il  se  termine 
par  un  tendon  aplati  sur  la  partie  inférieure  de  l'extré- 
mité postérieure  de  la  première  phalange  du  petit  orteij. 
Il  est  recouvert  par  la  peau,  l'aponévrose  et  l'abducteur 
du  petit  orteil  ;  il  recouvre  le  cinquième  métatarsien  et 
le  quatrième  espace  interosseux.  11  fléchit  le  petit  orteil. 

3.  Opposant  du  petit  orteil.  —  Ce  muscle  n'est  décrit 
dans  les  anciens  classiques  que  comme  une  dépendance 
du  muscle  précédent  formé  d'un  certain  nombre  de  libres 
charnues  qui  vont  s'insérer  tout  le  long  du  bord  externe 
du  cinquième  métatarsien.  Les  auteurs  plus  récents 
l'ont  isolé  et  le  décrivent  de  la  façon  suivante  :  il  se 
sépare  très  nettement  du  court  fléchisseur  du  petit 
orteil  au  niveau  du  tiers  postérieur  de  ce  dernier  muscle, 
forme  un  corps  charnu  peu  volumineux,  aplati,  qui 
vient  se  fixer  aux  deux  fiers  antérieurs  du  cinquième 
métatarsien.  Cependant  ce  muscle  reste  très  souvent 
fusionné  avec  le  précédent. 

c)  Ré  g  ion  plantaire  moyenne.  —  Cette  région  présente 
à  étudier  le  muscle  court  fléchisseur  commun  des  or- 
teils, l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun  des 
orteils,  les  lombricaux  du  pied  et  les  muscles  inter- 
osseux plantaires. 

1.  Court  fléchisseur  commun  des  orteils  ou  court  flé- 
chisseur plantaire.  —  Pour  le  mettre  en  évidence  il 
suffit  d'enlever  l'aponévrose  plantaire  qui  lui  est  inti- 
mement uni  en  arrière.  On  découvre  une  masse  charnue 
courte,  aplatie,  quadrilatère  qui  s'étend  du  calcanéum 
aux  quatre  derniers  orteils.  Ce  muscle,  qui  est  l'homo- 
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logue  du  fléchisseur  commun  superficiel  des  doigts, 
s'insère  :  «.  sur  la  tubérosité  interne  du  calcanéum  ; 
p.  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  prolonde  de  l'apo- 
névrose plantaire  ;  t.  sur  les  cloisons  fibreuses  latérales 
qui  le  séparent  en  dedans  de  l'adducteur  du  gros  orteil, 
en  dehors  de  l'abducleur  du  petit  orteil.  De  ces  inser- 
tions naissent  des  fibres  qui  se  portent  en  avant  et  se 
groupent  en  quatre  faisceaux  lesquels  constituent  autant 
de  petits  muscles  peiiniformes  dont  les  tendons  longs 
et  grêles  se  portent  en  divergeant  vers  la  racine  des 
quatre  derniers  orteils,  se  logent  sur  les  tendons  du 
long  fléchisseur  commun  des  orteils,  sont  perforés  par 
eux  et  se  terminent  sur  l'extrémité  postérieure  de  la 
deuxième  phalange  des  orteils  le  long  des  bords  de  cette 
phalange.  Il  est  recouvert  par  l'aponévrose  plantaire 
moyenne  et  recouvre  les  tendons  du  long  fléchisseur 
commun,  l'accessoire  du  long  fléchisseur,  les  lombri- 
caux,  dont  il  est  séparé  par  une  lame  aponévrotique, 
enfln  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires.  Son  bord  externe 
longe  l'abducteur  du  petit  orteil.  Il  fléchit  la  seconde 
phalange  des  quatre  derniers  orteils  sur  la  première  et 
celle-ci  sur  le  métatarsien  correspondant. 

2.  Accessoire  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils. 
—  Ce  muscle,  encore  désigné  sous  le  nom  de  chair 
carrée  de  Sylvius,  présente  une  forme  aplatie,  quadri- 
latère et  les  insertions  suivantes  : 

a.  Un  faisceau  interne  vient  de  la  face  interne 
du  calcanéum  près  de  sa  lubérosité  interne  ;  p.  un 
faisceau  externe  vient  de  la  face  inférieure  du  cal- 
canéum, près  de  sa  tubérosité  externe.  Ces  deux 
faisceaux  se  réunissent  bientôt,  reçoivent  une  expan- 
sion considérable  du  tendon  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil,  et  viennent  se  confondre  avec  les 
divisions  du  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des 
orteils. Urépondenbas  au  courtfléchisseurplantaire, 
dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  plan- 
taires externes  ;  par  sa  face  supérieure,  il  répond 
au  calcanéum  et  au  ligament  calcanéo-cuboïdien 
inférieur.  C'est  un  muscle  de  renforcement  qui 
concourt  à  la  flexion  des  orteils.  Il  corrige  l'obli- 
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quité  de  sens  contraire  du  long  fléchisseur  et 
ramène  le  mouvement  des  orteils  dans  le  plan 
antéro-postérieur. 

3.  Lojubricauû:  du  pied.  —  Tls  sont  au  nombre  de 
quatre,  situés  entre  les  tendons  du  long  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  sur  le  même  plan  qu'eux.  Leurs 
insertions  se  font  :  a.  dans  l'angle  de  bifurcation  des 
tendons  fléchisseurs  ;  p.  sur  les  bords  des  tendons  voi- 
sins, excepté  pour  le  premier  lombrical,  qui  s'insère 
seulement  sur  le  tendon  du  deuxième  orteil.  De  là  le 
corps  charnu  très  grêle  se  dirige  en  avant,  atteint  l'arti- 
culation métatarso-phalangienne  et  se  fixe  sur  le  côté 
interne  de  l'extrémité  postérieure  de  la  première  pha- 
lange et  sur  le  tendon  de  V extenseur  correspondant. 

Le  premier  lombrical  s'insère  sur  le  côté  interne  du 
deuxième  orteil,  et  ainsi  de  suite  des  autres  jusqu'au 
cinquième  orteil.  Ces  rimscles  fléchissent  la  première 
phalange  et  étendent  les  autres. 

4.  Interosseux  plantaires.  —  Ils  sont  au  nombre  de 
trois,  situés  dans  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
espaces  interosseux. 

a.  Le  premier  interosseux  s^élend  de  la  face  in- 
terne du  troisième  métatarsien  au  côté  interne  de 
la  première  phalange  du  troisième  orteil. 

p.  Le  deuxième  interosseux  s'étend  de  la  face  in- 
terne du  quatrième  métatarsien  au  côté  interne  de 
la  première  phalange  du  quatrième  orteil. 

y.  Le  troisième  interosseux  s'étend  de  la  face  in- 
terne du  cinquième  métatarsien,  au  côté  interne 
de  la  première  phalange  du  cinquième  orteil. 

Ils  sont  tous  les  trois  adducteurs  des  orteils  et 
fléchisseurs  de  la  première  phalange  ainsi  qu'ex- 
tenseurs des  deux  autres. 

B.  Muscles  et  tendons  accessoires  de  la  région  plantaire. 

En  dehors  des  muscles  précédents  répartis  dans  les  trois 
loges  plantaires  et  qui  sont  compris  entièrement  dans  la 
plante  du  pied,  il  existe  un  certain  nombre  de  muscles  et 
de  tendons  qui  appartiennent  également  à  la  région,  mais 
par  une  partie  seulement  de  leur  trajet;  ce  sont  ; 
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a.  Le  j'ambiei'  postérieur  appartient  à  la  région  plan- 
taire interne  par  son  insertion  inférieure.  Celle-ci  se 
fait  sur  le  tubercule  du  scaphoïde,  ainsi  que  sur  les  trois 
cunéiformes  et  sur  les  métatarsiens  moyens  par  l'inter- 
médiaire d'expansions  très  visibles  dans  une  dissection 
soignée. 

p.  Le  long  pèroiiier  latéral  appartient  aux  régions 
plantaire  externe  et  plantaire  moyenne,  par  son  tendon 
qui  suit  la  gouttière  du  cuboïde.  Ce  tendon  passe  de  la 
face  externe  du  calcanéum  dans  la  gouttière  du  cuboïde, 
traverse  en  diagonale  la  face  inférieure  du  pied  et  vient 
se  fixer  sur  le  tubercule  externe  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien.  Il  longe  le  plan  osseux 
de  la  plante  du  pied,  se  trouve  séparé  des  parties  molles 
de  la  région  par  le  grand  ligament  calcanéo-cuboïdien 
et  donne  insertion  par  la  gaine  qui  l'enveloppe  à  trois 
muscles  de  la  plante  du  pied,  comme  nous  l'avons  vu 
antérieurement. 

y.  Le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  appartient 
à  la  région  plantaire  interne  par  un  tendon  résistant, 
qui  envoie  souvent  une  branche  de  bifurcation  très  volu- 
mineuse aux  tendons  du  fléchisseur  commun,  destinée 
aux  deuxième  et  troisième  orteils.  Ce  tendon  chemine 
dans  une  gouttière  antéro-postérieure  que  lui  forment 
le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  en  dedans,  et  l'abduc- 
teur oblique  du  même  orteil  en  dehors.  Il  se  termine 
sur  l'extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange  du 
gros  orteil. 

8.  Le  long  fléchisseur  commun  des  orteils  appartient 
à  la  région  plantaire  mo)^enne  par  ses  digitations  termi- 
nales. Ces  digitations  viennent  d'un  tendon  d'abord 
unique  qui  traverse  la  gouttière  calcanéenne  interne 
[en  passant  au-dessous  de  la  petite  apophyse  du  calca- 
néum], qui  croise  en  X  le  tendon  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  qui  se  trouve  renforcé  par  la  chair 
carrée  et  se  divise  enfin  en  quatre  faisceaux.  Ces  fais- 
ceaux recouvrent  les  abducteurs  du  gros  orteil  et  se 
trouvent  recouverts,  tout  d'abord  par  l'adducteur  du 
gros  orteil,  et  plus  bas  par  le  fléchisseur  commun  des 
orteils.  Nous  savons  qu'ils  donnent  insertion  aux  lom- 
bricaux  du  pied. 
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C.  Artères.  Les  artères  de  la  plante  du  pied  sont  fournies 
par  les  artères  plantaires  interne  et  externe. 

1.  Artère  plantaire  interne.  Branche  de  bifurcation 
interne  de  l'artère  tibiale  postérieure,  cette  artère  est 
beaucoup  moins  importante  que  l'artère  plantaire 
externe.  Elle  se  dirige  delà  gouttière  calcanéenne  direc- 
tement en  avant,  chemine  entre  l'abducteur  du  gros 
orteil,  qui  la  recouvre,  et  les  tendons  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  qu'elle  croise  très  obliquement, 
et  vient  émerger  au  niveau  du  bord  externe  de  l'abduc- 
teur où  elle  devient  plus  superficielle.  Elle  se  termine 
soit  dans  le  tronc  commun  des  collatérales  plantaires 
du  gros  orteil  et  de  la  collatérale  plantaire  interne  du 
deuxième  orteil,  soit  dans  Tarcade  plantaire,  soit  dans 
la  collatérale  plantaire  interne  du  gros  orteil,  soit  enfin 
dans  les  interosseuses  plantaires  ou  dans  leurs  branches 
de  bifurcation.  Quel  que  soit  son  mode  de  terminaison, 
la  plantaire  interne  fournit  de  nombreux  rameaux  colla- 
téraux à  l'abducteur  du  gros  orteil,  au  court  fléchisseur, 
aux  téguments  du  bord  interne  du  pied  et  aux  articula- 
tions astragalo-scaphoïdiennes,  scapho-cunéennes  et 
inter-cunéennes.  L'une  de  ces  branches  suit  le  bord 
supérieur  de  l'abducteur  du  gros  orteil  et  se  termine  au 
niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil.  C'est  V artère  superficialispedis  medialis  de  Renie» 

2.  Artère  plantaire  externe.  Cette  artère  s'étend  de  la 
gouttière  calcanéenne  à  l'extrémité  postérieure  du  pre- 
mier espace  interosseux  où  elle  se  continue  avec  la 
pédieuse.  Elle  se  dirige  d'abord  en  avant  et  en  dehors, 
vers  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien, 
puis  revient  en  dedans  et  en  avant,  en  croisant  l'extré- 
mité postérieure  des  métatarsiens.  Son  trajet  forme  une 
courbe  à  concavité  postéro-interne  composée  d'une 
portion  postérieure  oblique  et  d'une  portion  transver- 
sale antérieure.  C'est  l'artère  la  plus  importante  du 
pied.  Elle  est  située  d'abord  entre  la  face  profonde  de 
l'abducteur  du  gros  orteil  et  le  chef  interne  de  l'accessoire 
du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  ;  puis  elle 
devient  presque  superficielle  et  n'est  plus  recouverte 
que  par  l'aponévrose  plantaire  moyenne.  Enfin,  elle 
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redevient  profonde  par  sa  partie  transversale  et  se 
trouve  située  entre  la  face  antérieure  des  métatarsiens 
et  Tabducteur  oblique  du  gros  orteil. 

Elle  tournit  des  rameaux  à  l'abducteur  du  gros  orteil, 
au  court  fléchisseur  plantaire,  à  l'abducteur  du  petit 
orteil,  aux  téguments,  à  l'accessoire  du  long  fléchisseur, 
aux  os  et  aux  articulations  du  tarse.  Par  sa  portion 
transversale  elle  donne  des  branches  plus  importantes, 
a.   Les  perforantes  postérieures,  au  nombre  de 
trois,    qui  perforent  l'extrémité   postérieure    des 
trois  derniers   espaces  interosseux  et  se  jettent, 
soit  dans  les  interosseuses  dorsales,  soit  dans  l'ar- 
cade dorsale  du  tarse  ; 

p.  Des  branches  pour  l'abducteur  oblique  du 
gros  orteil  ; 

Y.  Des  branches  pour  les  articulations  tarso- 
métatarsiennes  ; 

ô.  X^di  collatérale  plantaire  externe  du  petit  oi'teil; 
£.  Les  interosseuses  plantaires  qui  cheminent  au 
niveau  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
espaces  interosseux,  appliquées  sur  les  muscles 
interosseux,  et  fournissent  les  collatérales  plan- 
taires des  orteils  correspondants. 

^.  \u'inter osseux  plantaire  du  premier  espace  qui 
continue  la  direction  de  la  plantaire  externe  et  qui 
se  termine  par  deux  branches,  dont  l'interne  se 
jette  dans  la  collatérale  plantaire  interne  du  gros 
orteil,  branche  de  l'interosseuse  dorsale  du  premier 
espace  ;  et  dont  la  branche  externe  se  jette  dans  la 
partie  terminale  de  la  première  interosseuse  dorsale. 

D.  Veines.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  disposition 
des  veines  de  la  plante  du  pied,  à  cause  de  la  question  posté- 
rieurement traitée  (Veines  du  membre  inférieur),  dans 
laquelle  cette  disposition  est  décrite.  Rappelons  seulement 
l'existence  d'une  semelle  veineuse  superficielle,  avec  les 
expériences  de  Lejars,  et  la  présence  de  deux  veines  pro- 
fondes pour  chacune  des  artères  décrites  plus  haut,  commu- 
niquant largement  avec  le  système  superflciel  et  se  jetant 
finalement  dans  les  veines  tibiales  postérieures. 

E.  Lymphatiques.  —  Très  riches  dans  la  zone  superficielle, 
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et  groupés  autour  de  ces  artères  dans  la  région  profonde, 
les  lymphatiques  aboutissent  dans  le  ganglion  tibial  posté- 
rieur, et  de  là  dans  les  ganglions  poplités  et  inguinaux. 

F.  Nerfs.  —  Parvenu  dans  la  gouttière  calcanéenne,  le 
nerf  tibial  postcrieur  se  divise  en  deux  branches  :  nerf  plan- 
taire interne  et  nerf  plantaire  externe,  qui  président  à 
l'innervation  des  parties  constituantes  de  la  plante  du  pied. 

a)  Nerf  plantaire  interne.  —  Homologue  du  nerf 
médian  de  la  main  et  plus  considérable  par  son  volume 
et  ses  fonctions  que  le  nerf  plantaire  externe,  ce  nerf  se 
porte  en  avant,  entre  les  muscles  de  la  région  plantaire 
interne  et  ceux  delà  région  plantaire  moyenne.  Il  donne 
des  branches  collatérales  et  des  branches  terminales. 

a.  Les  branches  collatérales  sont  destinées  à  la 
peau  de  la  face  inférieure  du  talon  et  de  la  région 
plantaire  interne,  aux  muscles  adducteurs  du  gros 
orteil,  court  fléchisseur  plantaire,  et  à  la  partie 
interne  de  l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun 
des  orteils. 

p.  Les  branches  terminales  sont  au  nombre  de 
quatre  : 

1.  La  première  donne  des  rameaux  au  court  flé- 
chisseur du  gros  orteil  et  forme  le  collatéral  in- 
terne plantaire  du  gros  orteil. 

2.  hdi  deuxième  AonivQ  un  rameau  au  premier  lom- 
hTicaleiïorme  le  collatéral  platîtaire  externe  du  gros 
orteil  e\  le  collatéral  interne  du  deuxième  orteil. 

3.  La  troisième  donne  un  rameau  au  deuxième 
lombrical  et  forme  le  collatéral  externe  du  deuxième 
orteil  et  le  collatéral  interne  du  troisième. 

4.  La  quatrième  s'anastomose  avec  le  nerf  plan- 
taire externe  et  forme  le  collatéral  externe  du  troi- 
sième orteil  et  le  collatéral  interne  du  quatrième. 

h)  Nerf  plantaire  externe.  Homologue  du  nerf  cubital 
de  la  main  et  plus  grêle  que  le  précédent,  ce  nerf  se 
porte  obliquement  en  avant  et  en  dehors,  entre  le  court 
fléchisseur  plantaire  et  l'accessoire  du  long  fléchisseur 
commun.  Il  fournit  des  rameaux  collatéraux  et  des 
rameaux  terminaux. 
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a.  Les  rameaux  collatéraux  sont  destinés  à  la 
portion  externe  de  l'accessoire  du  long  fléchisseur 
et  à  l'abducteur  du  petit  orteil. 

p.  Les  rameaux  terminaux  se  divisent  en  un 
rameau  superficiel  et  un  rameau  profond. 

1.  Le  rameau  superficiel  s'anastomose  avec  le 
plantaire  interne  et  forme  le  collatéral  externe  du 
quatrième  orteil  et  les  collatéraux  interne  et  externe 
du  cinquième. 

2.  Le  rameau  profond  se  porte  obliquement  en 
bas  et  en  dedans  entre  l'abducteur  oblique  du  gros 
orteil  et  les  interosseux  plani aires.  11  donne  des 
filets  à  l'abducteur  oblique  du  gros  orteil,  aux  arti- 
culations tarsiennes  et  tarso-métatarsiennes,  aux 
deux  derniers  lombricaux,  à  l'abducteur  transverse 
du  gros  orteil,  à  tous  les  interosseux. 

IL  Fond  de  la  région  plantaire.  Le  fond  de  la  région 
plantaire  est  représenté  par  le  squelette  tarso-métatarsien. 
Le  tarse  se  compose  de  sept  os  groupés  en  deux  rangées  : 
une  postérieure,  formée  de  deux  os,  l'astragale  et  le  calca- 
néum;  une  antérieure,  qui  en  comprend  cinq  :  le  scaphoïde, 
le  cuboïde  et  les  trois  cunéiformes.  Le  métatarse  est  formé 
par  les  cinq  os   métatarsiens.  Tous  ces  os  sont  maintenus 
entre  eux  par  des  ligaments  puissants  qui   contribuent  à 
former  la  voùle  plantaire  que  nous  connaissons.  Les  princi- 
paux ligaments  que  l'on  rencontre  d'arrière  en  avant  sont  : 
a)  Le  ligament  calcanèo  cubo'ldien  inférieur^  remar- 
quable par  son  étendue,  son  épaisseur  et  sa  résistance, 
qui  lui  ont  valu  le  nom  de  grand  ligament  de  la  plante. 
11  s'insère  à  la  face  inférieure  du  calcanéum,  en  avant 
des  deux  tubérosités,  et  se  partage  en  deux  feuillets  : 

1.  Un  feuillet  superficiel  qui  se  fixe  au  cuboïde,  puis 
continue  son  trajet  en  avant,  passe  comme  un  pont 
sur  la  gouttière  cuboïdienne,  où  glisse  le  tendon  du  long 
péronier  latéral,  et  se  termine  par  trois  ou  quatre  digi- 
tations  sur  l'extrémité  postérieure  des  trois  ou  quatre 
métatarsiens  ; 

2.  Un  feuillet  profond  qui  déborde  de  chaque  côté 
le  feuillet  superficiel  et  qui  se  fixe  sur  toute  la  portion 
du  cuboïde  située  en  arrière  de  la  tubérosité. 
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b)  Le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  qui 
comprend  un  fibro-cartilage  d'agrandissement,  lequel 
occupe  tout  l'intervalle  qui  sépare  le  scaphoïde  de  la 
petite  apophyse  du  calcanéum. 

c)  Le  ligament  scoplwïdo'Cunéen  plantaire,  qui 
s'insère  d'une  part  sur  le  tubercule  du  scaphoïde  et 
d'autre  part  sur  la  face  inférieure  du  premier  cunéiforme, 
sur  la  partie  postérieure  du  troisième  cunéiforme  et  sur 
le  troisième  métatarsien.  Ce  ligament  comprend  un 
faisceau  accessoire  qui  va  s'insérer  également  sur  la 
face  inférieure  du  deuxième  cunéiforme. 

d)  La  série  des  ligaments,  qui  réunissent  la  face  infé- 
rieure des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  à  l'extré- 
mité postérieure  des  métatarsiens. 

e)  Enfin  les  ligaments  transverses  des  métatarsiens. 

f)  Aponévrose  plantaire  profonde. 

A  la  partie  antérieure  de  la  région  profonde  existe  une 
aponévrose  jetée  sur  les  espaces  interosseux  et  qui  ré- 
pond alternativement  aux  espaces  interosseux  et  aux 
métatarsiens  qui  les  séparent.  Elle  se  perd  en  haut  sur 
les  ligapients  précédemment  cités  du  tarse  et  se  fixe  en 
bas  sur  le  bord  postérieur  du  ligament  transversal  du 
métatarse. 

Enfin,  à  la  partie  postéro-interne  de  la  région  plan- 
taire on  rencontre  le  canal  calcanéen,  sur  lequel  il  im- 
porte d'attirer  l'attention.  Ce  canal  est  essentiellement 
constitué  par  l'excavation  profonde  que  présente  la  face 
interne  du  calcanéum,  excavation  limitée  en  arrière 
par  la  grosse  tubérosité  de  cet  os,  en  avant  par  la  petite 
apophyse.  C'est  par  ce  canal  que  passent  :  le  tendon  du 
jambier  postérieur,  les  tendons  des  longs  tléchisseurs 
commun  des  orteils  et  propre  du  gros  orteil,  les  v^aisseaux 
et  nerfs  tibiaux  postérieurs. 

Superposition  des  plans. 

On  rencontre  en  disséquant  : 
i.  Lr peau; 

2.  La  couche  graisseuse  sous-cutanée  ; 

3.  h^ aponévrose  plantaire  divisée  en  trois  portions 
par  deux  cloisons  antéro-postérieures  incomplètes  ; 
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4.  Les  muscles  adducteur  du  gros  orteil^  court  flé- 
chisseur plantaire,  abducteur  du  petit  orteil  ; 

5.  Le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  l'accessoire  du 
long  fléchisseur  commun,  le  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil,  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil,  l'artère 
plantaire  interne,  l'artère  plantaire  externe,  les  veines 
correspondantes,  les  nerfs  plantaires  ; 

6.  h' abducteur  du  gros  orteil,  les  tendons  du  long 
fléchisseur  commun  et  les  lombricaux,  la  branche  pro- 
fonde du  nerf  plantaire  externe. 

7.  L'aponévrose  profonde,  les  muscles  interosseux 
plantaires,  la  face  inférieure  des  os  du  tarse  et  du  méta- 
tarse et  les  ligaments  qui  les  unissent,  le  tendon  du 
long  péronier  latéral. 


*. 


MAL  PERFOR/VNÏ  PLANTAIRE 

Biblio£;;rnpliio  :  Kirmisson.  Tra/'lc  de  diirurgic  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VIII.  —  DurLAY,  RoGiiARD  et  Demoulin.  Manuel  de  diagnostic  clnrnr- 
gical,  p.  798.  —  Traité  de  Le  Deiitu  Dclbct.  —  Dictionnaire  Dcchambrc. 


I,  Historique. 

A.  Phase  clinique. 

a)  Cloquet,  Dupuytren,  Boyer  en  donnent  des  des- 
criptions isolées. 

b)  Nélaton,  Vésignié,  Leplat  complètent  et  précisent 
la  description  de  cette  affection,  que  Vésignié  appelle 
mal  perforant  plantaire. 

B.  Phase  pathogénique. 

a)  Origine  mécanique  basée  sur  ce  fait  que  le  simple 
repos  suffit  à  guérir  le  mal  perforant  le  plus  invétéré  et 
sur  la  rareté  chez  les  femmes,  les  enfants  et  dans  les 
classes  élevées. 

oc.  Pour  Leplat,  Sedillot,  Follin,  Tillaux,  c'est 
une  maladie  spéciale  du  pied  résultant  de  la  mor- 
tification des  tissus  par  un  durillon. 

p.  Pour  Gosselin  et  Desprez,  elle  est  provoquée 
par  une  dermo-synovite  z^/cerew^e  prenant  naissance 
sous  un  durillon. 

Cette  théorie  a  paru  insuffisante  dans  les  cas  oii 
le  mal  tend  à  envahir  les  parties  profondes,  où  il 
y  a  anesthésie  et  troubles  trophiques  concomitants, 
où  l'ulcération  se  produit  chez  un  malade  alité. 

b)  Origine  vasculaire. 

Péan  et  Dolbeau  font,  du  mal  perforant  plantaire, 
la  conséquence  de  lésions  dUartèrite  chronique  et 
d'athérome,  et  de  fait  des  lésions  artérielles  ont  été 
souvent  constatées  anatomiquement  et  clinique- 
ment  ;  elles  ne  sont  pas  constantes. 
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c)  Origine  nerveiise,  basée  sur  la  tendance  envahissante 
de  FalTeclion,  Tanesthésie,  les  troubles  sensitifs  et  tro- 
phiques  associés. 

a.  Poncet  et  Estlander  font  du  mal  perforant 
plantaire,  comme  de  la  lèpre  anestliésique,  l'ex- 
pression symptomatique  d'une  lésion  du  système 
nerveux  périphérique,  on  Ta  en  effet  rencontré  dans 
les  blessures  ou  les  compressions  du  nerf  sciatique. 

p,  Gharcot  et  ses  élèves  mettent  bien  en  évidence 
la  fréquence  du  mal  perforant  plantaire  au  cours  des 
affections  du  système  nerveux  central,  du  tabès  en 
particulier  surtout  à  la  période  préataxique,  de  la 
paralysie  générale,  du  spina-biiida,  de  la  sclérose 
en  plaques. 

d)  Origine  toxique. 

Les  contemporains,  enfin,  ont  bien  démontré  l'exis- 
tence d'un  mal  perforant  plantaire  à'origine  iietiement 
diabétique  ou  alcoolique.,  vraisemblablement  par  l'in- 
termédiaire d'une  névrite  périphérique. 

e)  Origine  diathésique. 

Elargissant  enfin  la  conception  de  Péan,  Lancereaux 
a  montré  que  l'artério-sclérose  et  le  mal  perforant  plan- 
taire relevaient  souvent  d'une  cause  commune  :  Yar- 
thritisme. 

11.  l'.lîologie.  Patliogénîe. 

Cet  historique  nous  permettra  d'être  assez  bref  relative- 
ment à  l'étiologie  et  à  la  pathogénie  de  cette  affection. 

A.  Etiologie. 

Le  mal  perforant  est  surtout  l'apanage  du  sexe  mas- 
culin, de  \àge  adulte  et  des  professions  qui  exigent  de 
longues  marches  ou  des  stations  prolongées  (nous  avons 
vu  quel  argument  en  tiraient  les  auteurs  de  la  théorie 
mécanique  de  l'affection). 

//  siège  surtout  au  pied,  en  frappant  par  ordre  de  fré- 
quence le  gros  orteil,  le  petit  orteil,  le  talon,  le  bord 
externe.  Exceptionnellement  on  le  rencontre  au  membre 
supérieur. 

L'alcoolisme,  le  diabète,  l'athérome,  les  affections  du 
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système  nerveux  central  ou  périphérique,  semblent  bien 
souvent  en  être  les  causes  déterminantes. 

B.  Pathogénie. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  les  différentes  théories 
pathogéniques  qui  ont  successivement  eu  cours  dans 
la  science.  Il  semble  bien  que  chacune  convienne  aux. 
cas  particuliers  à  l'occasion  desquels  elle  tut  formulée, 
et  qu'aucune  ne  suflise  à  expliquer  tous  les  cas. 

On  doit  donc  admettre  un  mal  perforant  d'origine 
locale  mécanique,  une  autre  variété  d'origine  nerveuse 
périphérique,  une  troisième  variété  d'origiue  centrale  : 
nerveuse  (^tabes),  artérielle  (artério-sclérose),  toxique 
(diabète,  alcoolisme). 

Et  la  formule  la  plus  compréhensive  est  celle  de  Ni- 
caise,  qui  admet  que  le  mal  perforant  plantaire  résulte 
crime  compression,  (ïuntraumatisnie  chez  unprédisposé. 

m.  .Ajiatoinie  j^alhologique. 

A.  Ulcère. 

Au  centre  de  la  perforation  les  éléments  constitutifs 
du  derme  ont  disparu,  le  fond  de  l'ulcère  est  formé  par 
le  tissu  cellulaire,  les  tendons  ou  les  muscles  sous- 
jacents  qui  sont  souvent  atrophiés,  adhérents,  exfoliés. 

Les  bords  sont  constitués  par  une  hypertrophie  totale 
de  la  peau  portant  sur  l'épiderme  et  les  papilles  der- 
miques. Ils  sont  coupés  à  pic  du  côté  de  l'ulcération. 

B.  Lésions  osseuses  et  articulaires. 

Souvent  les  lésions  s'étendent  aux  tissus  profonds  et 
atteignent  en  particulier  les  os  elles  articulations. 

Pour  les  os,  le  périoste  peut  être  épaissi  et  décollé, 
les  épiphyses  hypertrophiées,  dénudées  ou  nécrosées. 
On  peut  en  somme  constater  toutes  les  lésions  de  Vos- 
tèite  suppurative. 

Comme  lésions  articulaires,  on  note  la  dissociation 
des  ligaments,  la  dégénérescence  fongueuse  des  syno- 
viales, l'érosion  des  cartilages. 

C.  Lésions  vasculaires  et  nerveuses. 

Uendartérile  est  fréquente,  sinon  constante,  au  voi- 
sinage de  l'ulcération  ;  elle  semble  primitive. 
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Les  lésions  nerveuses  sont  celles  de  la  névrite  iniers- 
titielle.  Elles  portent  à  la  fois  sur  les  tubes  nerveux,  sou- 
vent privés  de  leur  myéline  et  de  leur  cylindraxe,  et  sur 
le  périnèvre  congestionné  et  épaissi. 

Nous  ne  pouvons  que  mentionner  la  coexistence  pos- 
sible de  lésions  du  système  nerveux  central  tabès,  pa- 
ralysie générale,  sclérose  en  plaques,  etc. 

V.  Syniptonies. 

Nous  pouvons,  de  façon  un  peu  schématique,  diviser  en 
quatre  périodes  l'évolution  du  mal  perforant  plantaire  : 
période  pré-ulcérative,  période  ulcérative,  période  de  désor- 
ganisation profonde,  période  de  réparation  enlln^  qui  peut 
faire  suite  à  Tune  quelconque  des  trois  périodes  précédentes. 

A.  Période  pré-ulcérative. 

Elle  peut  être  caractérisée  : 

a)  Par  de  la  dermo-synovite  :  un  durillon  se  forme, 
une  bourse  séreuse  accidentelle  se  développe  au-des- 
sous, s'enflamme,  s'ouvre,  le  pus  s'élimine,  laissant  une 
lésion  suppurative  qui  n'a  aucune  tendance  à  la  cica- 
trisation. 

b)  Par  un  épanchenient  sanguin  sous  un  durillon.  Cet 
épanchement  s'élimine,  du  pus  remplace  le  sang  et 
l'ulcère  se  forme. 

c)  Par  une  simple  vésicule  sanguine  ou  séreuse  qui 
crève  laissant  le  derme  nu  et  suppurant. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  lésion  qui  lui 
succède  se  creuse,  s'ulcère  et  déjà  on  peut  constater 
autour,  des  troubles  divers  de  la  sensibilité. 

B.  Période  ulcérative. 

a)  La  lésion  siège  habituellement,  nous  l'avons  dit, 
à  la  face  plantaire  du  pied,  au  niveau  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  orteils,  surtout  du  premier 
au  cinquième  ;  fréquemment  à  la  face  plantaire  du  gros 
orteil,  au  niveau  de  l'articulation  des  première  et 
deuxième  phalanges,  exceptionnellement  en  un  autre 
point  (face  dorsale  des  orteils,  talon,  etc.). 

b)  L'ulcère  est  arrondi,  d'un  diamètre  de  quelques 
millimètres  à  un  centimètre,  ses  bords  sont  taillés  à  pic, 
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décollés,  limités  par  un  bourrelet  épidermique  épais 
parfois  de  un  centimètre  :  cratère  épidermique  de  Follin. 

Le  fond  est  tomenteux,  secrète  un  pus  horriblement 
fétide,  formant  des  croules  qui  recouvrent  l'ulcération  ; 
quand  les  gaines  synoviales  et  tendineuses  sont  atteintes, 
les  mouvements  de  l'orteil  deviennent  impossibles. 

c)  On  constate  en  môme  temprs,  du  côté  malade,  de 
l'abaissement  de  la  température,  une  anesUiésie  absolue 
de  l'ulcère  et  des  parties  environnantes  s'étendant  par- 
fois à  une  grande  distance  et  des  douleurs  spontanées 
violentes. 

En  même  temps  on  constate  d'autres  troubles  tro- 
phiques  :  lésions  diverses  des  ongles  (épaississement, 
cannelure,  incurvation),  allongement  des  poils,  état 
lisse  et  luisant  de  la  peau  (glossy-skin),  pigmentation, 
vililigo,  hijperhydrose,  etc. 

La  lésion  traitée  à  ce  moment  guérit  toujours  ;  aban- 
donnée à  elle-même,  la  dystrophie  progresse  et  envahit 
les  tissus  profonds. 

C.  Invasion  des  tissus  profonds. 

Les  tendons  s'exfolient,  les  gaines  s'enflamment  et 
les  mouvements  en  sont  rendus  horriblement  pénibles. 

Les  os  se  raréfient,  se  nécrosent,  se  laissent  pénétrer 
par  le  stylet,  des  aiguilles  osseuses  s'éliminent  et  le  mal 
peut  ainsi  atteindre  la  face  dorsale  du  pied. 

Les  articulations  sous-jacentes  peuvent  être  envahies, 
les  surfaces  articulaires  détruites,  il  en  résulte  la  pro- 
duction de  gros  craquements  provoqués  par  les  mouve- 
ments de  l'articulation. 

D.  Réparation. 

Sous  l'influence  du  repos,  la  cicatrisation  se  fait, 
mais  les  récidives  ne  sont  pas  rares  dès  que  le  malade 
marche  de  nouveau.  Quand  les  os  sont  détruits,  la  gué- 
rison  se  fait  par  ankylose  et  formation  de  tissu  tibreux. 

E.  Complications. 

Le  mal  perforant  est  une  porte  ouverte  à  une  infec- 
tion d'autant  plus  à  craindre  que  le  terrain  y  est  tout 
préparé,  en  sorte  qu'on  pourra  voir  se  développer  des 
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lymphangites,  des  plilegmons,  voire  des  adéno-phleg- 
mons  du  creux  poplilé  ou  du  triangle  de  Scarpa. 
L'érysipèle  a  été  observé  dans  quelques  cas. 

F,  Marche. 

La  marche  du  mal  perforant  plantaire  est  progressive 
et  envahissante.  Sa  durée  est  subordonnée  au  traite- 
ment, à  l'étendue  et  à  Tancienneté  des  lésions  ;  de  deux 
à  trois  -semaines  quand  l'ulcère  est  limité  au  derme  ; 
elle  est  de  plusieurs  mois  quand  les  tissus  profonds  sont 
atteints.  Les  récidives,  nous  l'avons  dit,  sont  fréquentes, 
presque  fatales. 

V.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

Il  se  basera  sur  l'existence  en  un  point  d'élection  du 
mal  perforant  plantaire,  d'une  ulcération  à  bords  taillés 
à  pic,  ayant  évolué  d'une  façon  lentement  progressive, 
s'accompagnant  de  troubles  sensitifs  et  trophiques. 

B.  Différentiel. 

a)  Ulcère  simple  traumatique  du  pied. 

a.  Commémoratifs. 

p.  Evolution  rapide  vers  la  guérison. 

T.  Pas  de  troubles  trophiques. 

b)  Ulcère  syphilitique  tertiaire. 

a.  Consécutif  à  une  infiltration  gommeuse. 
p.  Coloration  cuivrée. 

Y.  Commémoratifs  et  stigmates  syphilitiques. 
ô.  Guérison  par  traitement  spécifique. 

c)  Ulcère  scrofuleux. 

a.  Fond  mollasse,  végétant. 

p.  Bords  mous,  violacés,  amincis,  décollés. 

d)  Epithélioma. 

a.  Ulcération  sur  végétation. 

P.  Bords  végétants,  saignant  facilement. 

Y.  Douleurs  intenses. 

5.  Progression  fatale  en  dépit  du  repos. 
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e)  Gangrène  sèche. 

Précédée  de  plaques  noirâtres,  sphacéliques,  de 
plilyctènes. 

f)  Ulcérations  des  comateux. 

Ulcérations  multiples  siégeant  simultanément  sur 
diverses  parties  du  corps. 

g)  Fistules  symptomatiques  de  lésions  osseuses  ou 
articulaires . 

a.  Orifices  étroits. 

p.  Evolution  caractéiistique. 

C.  Causal. 

En  présence  d'un  mal  perforant,  rechercher  toujours  : 
à)  Une  affection  du  système  nerveux  central  (tabès, 
paralysie  générale,  sclérose  en  plaques,  etc.); 

b)  Une  intoxication  générale  (alcoolisme,  diabète); 

c)  Une  affection  du  système  nerveux  péinphérique 
(traumatisme,  brûlure,  gelure); 

d"^  Une  dialhèse  (arthritisme,  herpétisme); 
e)  Une  sclérose  vasculaire  généralisée. 

Et  n'accepter  l'hypothèse  de  mal  perforant  plantaire 
d'origine  purement  mécanique  que  quand  toutes  les 
recherches  précédentes  sont  restées  infructueuses. 

YI.  Traiteiiient. 

a)  Repos  et  antisepsie  après  abrasion  des  productions 
épidermiques  et  des  parties  sanieuses  bourgeonnantes. 

h)  En  cas  de  lésions  profondes  :  curettage,  extraction  des 
séquestres,  résections. 

c)  Soigner  l'état  général. 

d\  Traitement  chirurgical  qui  s'adresse  au  tronc  nerveux 
qui  pre'side  à  l'innervation  de  la  région  :  hersage,  élongation 
du  nerf,  etc. 
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Considérations  générales. 

On  ne  s'étonnera  pas  des  recherches  nombreuses  faites 
sur  l'anatomie  des  veines  du  membre  inférieur,  si  l'on  songe 
que  c'est  grâce  à  elle  que  le  phj'siologiste  pourra  se  rendre 
.  compte  des  causes  de  la  progression  du  sang  veineux  dans 
le  membre  inférieur,  et  que  le  chirurgien  comprendra  la 
pathogénie  des  varices. 

Historique. 

Fabrice  d'Aqaapendente  découvre  les  valvules  de  ces 
veines  en  1603  ;  Harvey  explique  leur  utilité  et  leur  impor- 
tance. Houzé  de  FAulnoit  décrit  dans  sa  thèse  inaugurale 
les  valvules  et  explique  leur  rôle  (1854).  Le  Dentu  s'attache 
à  l'étude  des  anastomoses  et  rend  compte  de  la  progression 
du  sang  dans  le  membre  inférieur,  pendant  que  Bardeleben, 
en  Allemagne,  rend  compte  de  la  disposition  des  valvules 
en  se  basant  sur  l'anatomie  comparée  et  les  théories  em- 
bryologiques. Jarjavav  décrit  les  canaux  de  sùrelé  déjà  étu- 
diés par  Sappey  et  Yerneuil.  Enfin,  récemment,  Lejars, 
grâce  à  un  procédé  d'injection  spécial  des  veines  par  les  ar- 
tères, met  en  évidence  le  riche  plexus  veineux  de  la  plante 
du  pied  et  l'origine  des  deux  saphènes. 

Division. 

La  circulation  de  retour  du  membre  inférieur  se  fait  au 
moyen  de  deux  groupes  de  veines  bien  distincts,  quoique 
présentant  des  connexions  aussi  bien  sur  leur  trajet  qu'aux 
extrémités  :  1°  un  groupe  profond  ou  sous-aponévrotique  ; 
2°ungroupesuperllciel  ou  sous-cutané,  quoiqu'il  ne  le  soit  pas 
dans  toute  l'étendue  de  son  parcours,  comme  nous  le  verrons. 
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I.  Veines  prof  ondes .  —  Les  veines  profondes  du  membre 
inférieur  suivent  le  trajet  des  artères.  En  général,  chaque 
artère  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites  ;  sauf  la 
fémorale  et  la  poplitèe,  qui  n'en  ont  qu'une.  Il  existe  par 
conséquent  deux  veines  plantaires  internes  et  deux  externes  ; 
deux  libiales  postérieures,  deux  péronières,  deux  pédieuses, 
deux  tibiales  antérieures,  deux  troncs  tibio-péroniers.  Ces 
deux  veines  peuvent  se  réunir  pour  former,  pendant  un 
certain  trajet,  un  tronc  commun,  ou  au  contraire  se  diviser 
en  plusieurs  branches  qui  se  réunissent  plus  loin.  Elles  sont 
pourvues  de  valvules  relativement  nombreuses.  Celles  qui 
en  possèdent  le  plus  sont  les  tibiales  postérieures  (treize  en 
moyenne,  d'après  Houzé).  Les  gros  troncs  présentent  de 
grandes  analogies  avec  les  artères,  avec  lesquelles  on  peut 
quelquefois  les  confondre,  à  cause  :  1°  de  leur  béance  à  la 
coupe,  due  au  développement  considérable  des  fibres  élas- 
tiques de  leurs  parois;  2°  de  leur  aspect  grisâtre. 

La  veine  poplitèe  et  la  veine  fémorale  forment  un  gros 
tronc  veineux  qui  s'étend  de  l'anneau  du  soléaire,  passe 
dans  le  canal  de  Hunter,  et  va  se  continuer  au  niveau  de 
l'arcade  crurale  avec  la  veine  iliaque  externe.  D'abord  située 
en  dehors  et  en  arrière  de  l'artère,  au  niveau  de  la  région 
poplitèe,  la  veine  contourne  celle-ci  à  la  partie  interne  de 
la  cuisse  ;  si  bien  que  dans  le  triangle  de  Scarpa  elle  est  située 
en  dedans  de  l'artère. 

a.  La  veine  poplitèe  reçoit  les  jumelles  et  les  articu- 
laires. Elle  répond  en  arrière  et  en  dehors  au  nerf  scia- 
tique  poplité  interne,  qui  la  croise  en  bas  et  qui  la 
sépare  de  l'aponévrose  et  de  la  peau.  En  bas  elle  est 
recouverte  par  les  deux  jumeaux.  Elle  reçoit  la  veine 
saphène  externe  au  niveau  de  l'espace  intercondylien, 
au  niveau  duquel  elle  est  en  rapport  en  avant  avec  : 
1°  l'artère  poplitèe  ;  2°  la  face  postérieure  des  condyles  ; 
3°  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou  ; 
4°  le  tendon  du  muscle  poplité. 

p.  La  veine  fémorale  présente  les  mêmes  rapports 
que  l'artère  fémorale.  Elle  reçoit  les  veines  satellites 
de  toutes  les  branches  de  l'artère  fémorale^  sauf  les 
honteuses  externes  et  la  tégumenteuse  abdominale. 
Elle  reçoit,  au  niveau  du  fascia  cribriformis,  la  saphène 
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interne,  et  à  partir  de  ce  niveau  elle  est  plus  volumi- 
neuse et  est  comprise,  avec  l'artère,  dans  le  canal  cru- 
ral. D'après  Bardeleben,  toutes  les  artères^  sauf  celles 
de  r intestin,  seraient  accompagnées  de  deux  veines  sa- 
tellites ;  et  la  disposition  qu'on  observe  chez  l'adulte 
pour  la  fémorale  et  la  poplilè  ne  serait  que  le  résultat 
de   r  atténuation  ou  de  la  disparition  de  rime  de  ces 
veines  pendant  le  cours  du  développement. 
II.   Veines  superficielles. —  Le  système  veineux  superfi- 
ciel n'a  pas  d'homologue  dans  le  système  artériel,  sauf  à 
l'abdomen  où  l'on  rencontre  une  artère  superficielle  :  la  té- 
gumenteuse  abdominale.  Les  veines  superficielles  du  membre 
inférieur  sont  au  nombre  de  deux  :  1°  la  saphène  externe 
qui  occupe  la  région  postérieure  de  la  jambe  ;  2°  la  saphène 
interne  située  à  la  partie  interne  de  la  jambe  et  antéro-in- 
terne  de  la  cuisse. 

A.  Origine  des  saphènes.  ■ —  Les  veines  saphènes  naissent 
des  veines  dorsales  internes  et  externes  du  pied  (Gruveilhier). 
Mais  il  est  plus  juste  d'appeler,  avec  Lejars,  ces  veines,  les 
veines  marginales  du  pied.  En  effet,  elles  sont  constituées 
par  autant  et  même  plus  d'affluents  émanant  de  la  plante 
du  pied  que  du  dos  du  pied. 

a)  Plante  du  pied.  —  Le  réseau  veineux  de  la  plante 
du  pied  est  tellement  épais  que  Lejars  lui  a  donné  le 
nom  de  semelle  veineuse.  Cette  semelle  est  surtoiit  dé- 
veloppée au  niveau  des  points  d'appui  du  pied  :  au  ta- 
lon postérieur  et  aux  deux  talons  antérieurs.  Il  n'existe 
pas,  comme  on  le  disait  autrefois,  de  veines  plantaires 
internes  ou  externes,  ni  de  veines  calcanéennes  internes 
ou  externes  superficielles.  C'est  du  milieu  de  la  plante 
du  pied  que  s'irradient  les  nombreuses  branches  vei- 
neuses pour  aller  se  porter  :  a.  sur  les  bords  du  pied; 
p.  en  arrière  sous  le  talon  ;  y.  en  avant  vers  les  espaces 
interdigitaux. 

a.  Les  veines  de  la  partie  médiane  vont  se 
perdre,  par  une  série  de  troncules  transversaux, 
au  nombre  de  huit  à  dix,  dans  les  deux  veines 
marginales  internes  et  externes. 

p.  Les  veinules  se  dirigeant  en  arrière  enve- 
loppent comme  dans  un  treillis  la  face  postérieure 
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du  talon  et  du  tendon  d'Achille,  ainsi  que  les  deux 
malléoles,  en  formant  une  arcade  médiane  ou  rétro- 
tendineuse, etdeuxarcadeslaléralesourétro-malléo- 
laires  qui  se  terminent  dans  l'une  et  l'autre  saphènes. 
T.  Les  veinules  antérieures  vont  prendre  part  à 
la  formation  des  étoiles  veineuses  interdigitales. 

b)  Etoiles  veineuses  interdigitales .  —  Tout  le  long 
du  coussinet  sous-métatarsien,  dans  le  sillon  qui  le  sé- 
pare des  orteils,  existe  une  longue  arcade  veineuse, 
souvent  dédoublée;  c'est  l'arcade  veineuse  plantaire, 
homologue  de  l'arcade  dorsale.  Elle  est  constituée  par 
l'ensemble  des  anastomoses  des  branches  de  bifurcation 
d'une  grosse  veine,  veine  interdigitale,  située  dans 
chaque  espace  interdigital  et  réunissant  les  deux  ar- 
cades dorsale  et  plantaire.  Au  niveau  du  premier  et  du 
cinquième  métatarsiens,  l'arcade  plantaire  se  recourbe 
en  arrière  pour  constituer  les  veines  marginales.  A 
l'angle  de  bifurcation  de  chaque  veine  interdigitale 
aboutissent  en  avant  les  veines  plantaires  des  orteils 
correspondants;  en  arrière,  les  veines  de  la  plante  du 
pied  qui  se  dirigent  en  avant,  d'où  la  formation  d'une 
étoile  dite  interdigitale. 

c)  Dos  du  pied.  —  Il  existe  une  arcade  dorsale  formée 
d'une  part  de  la  veine  interdigitale  qui  reçoit  sur  son 
trajet  les  veines  collatérales  des  orteils,  et  de  l'autre 
par  les  anastomoses  que  les  veines  marginales  envoient 
à  cette  arcade  au  niveau  de  ses  extrémités. 

En  résumé,  à  la  plante,  au  niveau  des  espaces  inter- 
digitaux, existe  une  étoile  veineuse  dont  les  branches 
latérales  sont  constituées  par  les  anastomoses  des  ra- 
meaux de  bifurcation  plantaire  de  la  veine  interdigitale, 
les  branches  antérieures  par  les  veines  plantaires  cor- 
respondantes des  orteils,  les  postérieures  par  les  veines 
antérieures  de  la  plante  du  pied.  L'ensemble  des  branches 
latérales  constitue  l'arcade  plantaire.  Cette  arcade 
s'anastomose  au  niveau  de  chaque  espace  interdigital 
avec  l'arcade  dorsale  au  moyen  de  la  veine  interdigi- 
tale ;  à  leurs  extrémités,  les  arcades  s'anastomosent  avec 
les  veines  marginales  qui,  cheminant  le  long  des  bords 
du  pied,  reçoivent  les  troncules  de  la  partie  médiane 
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de  la  plante  et  ceux  de  la  région  dorsale.  Enfin,  en  ar- 
rière, elles  constituent  les  deux  saphônes. 

B.  Veine  sapitène  externe,  —  On  l'appelle  encore  saphène 
postérieure  ou  petite  saphène. 

1.  Trajet.  Rapports  avec  Ica  muscles.  —  Elle  con- 
tourne l'extrémité  inférieure  de  la  malléole  externe  et 
change  bientôt  de  direction  ;  d'antéro-postérieure  qu'elle 
était,  elle  devient  ascendante.  Tandis  qu'elle  passe  en 
arrière  de  la  malléole  externe,  l'interne  passe  en  avant 
de  la  malléole  interne.  De  là,  la  saphène  externe  se 
dirige  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  se  rapprochant 
du  bord  externe  du  tendon  d'Achille  qu'elle  croise  avec 
une  faible  obliquité;  se  place  sur  sa  face  postérieure, 
arrive  en  continuant  son  trajet  ascendant  à  la  gouttière 
que  forment  par  leur  adossement  les  deux  jumeaux,  s'y 
place  et  suit  cette  gouttière  jusqu'à  la  région  poplitée. 
Là  elle  change  de  direction  pour  se  rapprocher  de  la 
veine  poplitée  et  s'y  jeter  à  peu  près  au  niveau  de  l'es- 
pace intercondylien.  Mais  son  lieu  de  terminaison  n'est 
pas  aussi  constant  que  son  lieu  d'origine  ;  d'ordinaire 
elle  vient  s'aboucher  à  la  poplitée  en  passant  en  dehors 
du  nerf  sciatique  poplité  interne,  en  dedans  de  l'externe, 
en  un  point  qui  joindrait  les  insertions  supérieures  des 
deux  jumeaux,  à  côté  de  la  veine  articulaire  inférieure 
interne  ;  mais  on  peut  la  voir  aboutir  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  poplitée  ou  se  bifurquer  en  envoyant  une 
branche  à  la  fémorale  ou  à  la  saphène  interne. 

2.  Rapports  avec  l'aponévrose.  —  Les  appréciationsdes 
auteurs,  pour  préciser  la  situation  de  la  saphène  externe 
par  rapport  à  l'aponévrose  jambière  sont  variables. 

a.  Suivant  les  uns  (Cruveilhier,  Malgaigne,  Le 
Dentu,  etc.),  elle  est  siis-aponévrotiqiie  dans  tout 
^  son  trajet. 

p.  Suivant  les  autres  (Sappey,  Tillaux,  Richet), 
elle  se  loge  dans  un  dédoublement  de  V aponévrose 
à  partir  du  jarret. 

T.  Suivant  d'autres  encore,  elle  devient  sous- 
aponévrotique  à  partir  du  jarret. 

Des  recherches  de  Chrétien  il  résulte  que  la  sa- 
phène est  manifestement  sous-aponévrotique  dès 
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qu'elle  alleint  la  partie  postérieure  de  la  jambe, 
bien  avant  même  qu'elle  s'engage  dans  la  rainure 
des  jumeaux,  au  moment  où  elle  vient  de  croiser 
le  bord  externe  du  tendon  d'Acbille,  parfois  un  peu 
plus  haut. 

Au  creux  poplité  la  veine  n'a  donc  aucunement 
à  traverser  l'aponévrose  poui-  plonger  vers  la  veine 
poplitée,  et  il  n'existe  pas  d'orifice  de  l'aponévrose 
poplitée  pour  son  passage.  Cependant  il  est  juste 
de  dire  que  dans  son  trajet  le  long  de  la  rainure 
des  jumeaux,  la  saphène  externe  se  trouve  com- 
prise dans  un  dédoublement, quoique  trf;s  imparfait, 
de  l'aponévrose  jambière  ;  mais  la  mince  lame  cel- 
lulaire qui  passe  au-dessous  d'elle  disparaît  bientôt. 

3.  Rapports  avec  les  nerfs.  —  Dans  son  trajet  le  long 
de  la  jambe,  la  veine  saphène  externe  est  accompagnée 
par  le  nerf  saphène  externe,  branche  du  sciatique  po- 
plité interne,  qui  est  situé  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  de  la  veine,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
Dans  la  rainure  qui  sépare  les  deux  jumeaux  elle  le  re- 
couvre, et  est  séparée  de  lui  par  cette  mince  lame  cel- 
lulaire que  nous  avons  décrite  précédemment.  Dans 
cette  même  rainure  se  trouvent  encore  une  artériole, 
émanant  des  artères  jumelles,  et  une  veinule  corres- 
pondante. Nous  avons  vu  que  la  saphène  débouche 
dans  la  poplitée  entre  les  deux  nerfs  sciatiques  poplités 
interne  et  externe;  l'interne  placé  en  dedans  et  en  ar- 
rière d'elle  lui  est  presque  contigu,  l'externe  s'éloigne 
d'elle  en  se  dirigeant  en  dehors  et  en  bas  pour  aller 
traverser  le  long  péronier  latéral. 

4.  Rapports  avec  les  lymphatiques.  —  Dans  tout  son 
trajet  la  veine  saphène  externe  est  accompagnée  par 
des  troncs  lymphatiques  qui  vont  aboutir  aux  ganglions 
du  creux  poplité. 

•D.  Collatérales.  —  Les  veinules  collatérales  de  la 
saphène  externe  proviennent  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  des  régions  plantaire  et  calcanéenne  externes, 
et  de  la  partie  externe  et  postérieure  de  la  jambe.  Jaco- 
mini  a  décrit  une  veine  naissant  de  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  et  allant  se  terminer  dans  la  saphène  externe 
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au  niveau  de  son  abouchement,  d'où  son  nom  de  veine 
fémoro-poplitée.  Elle  présente  cette  particularité  que 
ses  valvules  sont  dirigées  de  telle  sorte  que  le  sang  y 
circule  de  haut  en  bas  (Delbet). 

6.    Anastomoses.    —  Les  anastomoses,    constituées 
par  des  veines  que  l'on  appelle  indifféremment  dériva- 
tives,  collatérales  ou  suppléantes,  ont  pour  but  d'équi- 
librer la  pression  sanguine,  et  par  suite  d'empêcher  la 
stase,  de  diminuer  la  pression  exercée  sur  les  parois  de 
la  veine,  afin  de  protéger  les  valvules  contre  une  co- 
lonne sanguine  trop  pesante.  Elles  sont  munies  de  val- 
vules, et  alors  la  circulation  du  sang  se  fait  toujours 
dans  le  même  sens,  ou  bien  elles  sont  avalvulaires  ; 
on  dit  dans  ce  cas  que  la  circulation  est  indifférente. 
Il  importe  d'étudier  les  anastomoses  suivantes  : 
a.  Anastomoses  entre  les  deux  saphènes  ; 
p.  Anastomoses  entre  le  système  superficiel  et  le 
système  profond. 

a.  Anastomoses  entre  les  deux  saphènes.  —  Les 
veines  saphènes  communiquent  entre  elles  par  di- 
verses branches  qui  sont  généralement  obliques  et 
sans  situation  fixe,  sauf  deux  qui  le  sont  davan- 
tage :  Vune  transversale,  qui  naît  de  la  saphène 
externe  un  peu  avant  qu'elle  s'engage  entre  les 
deux  jumeaux;  Vautre  tirant  son  origine  du  coude 
de  la  saphène  au  creux  poplité,  longe  le  bord  pos- 
térieur du  demi-membraneux  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse,  puis  l'abandonne  pour  rejoindre 
la  saphène  interne.  Cette  anastomose  peut,  comme 
nous  l'avons  vu,  être  très  volumineuse  et  repré- 
senter une  véritable  branche  de  bifurcation  de  la 
saphène  externe  ;  elle  peut  aussi  être  remplacée 
par  une  branche  qui  va  rejoindre  l'une  des  veines 
musculaires  qui  constituent  les  origines  de  la  veine 
fémorale  profonde. 

p.  Anastomoses  entré  la  saphène  exiei'ne  et  les 
veines  profondes.  — 11  faut  distinguer  les  anasto- 
moses directes  ou  intermusculaires  et  les  anasto- 
moses indirectes  ou  intra-musculaires. 

a)  Anastomoses  directes.  —  On  en  trouve  à 
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la  région  dorsale  du  pied  qui  réunissent  le 
système  superficiel  aux  veines  pèdieuses  ;  der- 
rière la  malléole  externe,  la  communication 
se  fait  avec  les  veines  plantaires  externes  ;  à 
la  partie  inférieure  et  externe  du  tendon 
d'iVcliille  avec  les  veines  péronières\  en  outre, 
d'après  M.  Le  Dentu,  une  branche  anastomo- 
tique  constante  partirait  du  dos  du  pied  et, 
remontant  vers  le  genou,  en  accompagnant  le 
nerf  musculo-cutané,  irait  se  jeter  dans  l'ori- 
gine des  veines  articulaires  inférieures  et 
externes,  après  avoir  envoyé  cinq  ou  six  vei- 
nules anastomotiques  aux  veines  tibiales  an- 
tèrieures, 

b)  Anastomoses  indirectes.  — Elles  ont  pour 
caractères  d'être  constituées  par  une  branche 
unique,  présentant  des  dimensions  assez  con- 
sidérables et  toujours  les  mêmes,   et  une  si- 
tuation  fixe.    Chacune    représente    Vune  des 
deux  veines    collatérales    qui  accompagnent 
chaque  artère  d'un  muscle.  On  en  trouve  une 
ou  deux  traversant  le  jumeau  interne,  une  le 
jumeau  externe,  deux  le  soléaire. 
T.   Anastomoses  par  communication   longitudi- 
nale. —  Ces   anastomoses   étudiées  par  Sappey, 
puis  par  Verneuil,  sont  constituées  par  des  colla- 
térales,   parallèles    au   tronc    principal,    qui    font 
communiquer  un  espace  intervalvulaire  avec  un 
espace  analogue  situé  au-dessous  ;  ce  sont  des  ca- 
naux  de  sûreté.  N'ayant  pas  de  valvules  ils  servent 
à  égaliser  la  tension  dans  les  deux  segments  inter- 
valvulaires.  Ces  anastomoses  ne  se  rencontrent  pas 
chez  tous  les  sujets.  Elles  ont  été  bien  étudiées  par 
Jarjavay. 
C.  Veine  saphène  interne.   —  Nous   avons   déjà   étudié 
son  origine.  Continuant  la  veine  marginale  interne,  elle  se 
porte  en  arrière  et  en  haut  vers  la  malléole  interne,  dont 
elle  suit  le  bord  antérieur. 

A.  Rapports  avec  les  muscles.  —  Poursuivant  son 
trajet  ascendant,  elle  croise  la  face  interne  du  tibia  obli- 

192 


2736  QUESTIONS    D   INTERNAT 

quement,  pour  se  rapprocher  de  son  bord  postérieur 
qu'elle  côtoie.  Elle  contourne  ensuite  la  tubérosité  in- 
terne, passe  en  arrière  du  condyle  interne  et  se  trouve 
située,  à  cet  endroit,  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure 
des  tendons  des  muscles  de  la  patte  d'oie  (couturier, 
droit  interne  et  demi-tendineux).  A  partir  de  ce  point 
elle  se  rapproche  peu  à  peu  du  plan  antérieur  de  la 
cuisse,  passe  au-devant  de  la  masse  des  adducteurs  et 
du  droit  interne,  puis  longe  le  bord  interne  du  coutu- 
rier. Quelquefois  elle  répond  à  la  face  antérieure  de  ce 
muscle,  rapport  important  en  médecine  opératoire, 
pour  éviter  de  la  pourfendre  dans  les  opérations  sur  la 
cuisse  ou  dans  la  recherche  de  l'artère  fémorale. 

La  veine  saphène  interne  se  sépare  plus  haut,  vers 
le  quart  supérieur  de  la  cuisse,  de  ce  muscle  cou- 
turier pour  pénétrer  dans  l'orifice  que  lui  présente,  à 
la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  le  fascia  cri- 
briformis.  Puis,  augmentant  de  volume,  à  cause  des 
nombreuses  branches  collatérales  qu'elle  reçoit  à  ce 
niveau,  elle  s'incurve  en  formant  une  courbe  à  conca- 
vité inférieure^  pour  traverser  le  iascia  cribriformis  et 
se  jeter  dans  la  veine  fémorale  d'une  façon  constante 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  du  ligament  de  Fallope. 
D'une  façon  anormale  on  peut  observer  à  la  cuisse 
deux  ou  trois  troncs  veineux  d''égale  importance,  ou  un 
réseau  veineux  sans  gros  troncs. 

B.  Rapports  avec  Vaponévrose.  —  Dans  tout  son 
trajet  la  saphène  interne  est  au-dessus  de  l'aponévrose, 
dans  l'épaisseur  même  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
L'orifice  que  lui  présente  le  fascia  cribriformis  est  re- 
marquable parce  que  des  fibres  arcif ormes,  très  nettes, 
à  concavité  supérieure  constituent  sa  moitié  inférieure. 
Ce  repli  falciforme,  qui  peut  constituer  un  agent  d'étran- 
glement pour  certains  cas  de  hernies  crurales,  forme  le 
ligament  des  frères  Allan  Burns  ou  de  Hey  ;  il  se  con- 
tinue en  dehors  avec  la  gaine  du  couturier,  en  dedans 
avec  l'aponévrose  du  muscle  pectine.  En  haut  une  dis- 
section minutieuse  montre  qu'il  se  continue  avec  le 
fascia  cribriformis  sous  forme  d'une  mince  lame  cellu- 
laire qui  va  s'attacher  à  l'arcade  crurale.  Une  fois  l'ori- 
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iice  franchi,  la  veine  se  place  sous  l'aponévrose,  dans 
la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  se  jette  immédia- 
tement dans  la  veine  fémorale. 

C.  Rapports  avec  les  nerfs.  —  Le  nerf  sapliène  in- 
terne accompagne  la  veine  dans  sa  portion  jambière 
seulement.  Leurs  rapports  n'ont  d'ailleurs  rien  de  fixe. 
A  la  cuisse  la  veine  sapliène  interne  est  accompagnée 
par  le  rameau  superficiel  du  catané  interne,  branche 
du  grand  nerf  musculo-culané.  Testut  dit  que  le  filet 
nerveux  qui  accompagne  la  veine  est  une  branche  su- 
pertîcielle  de  l'accessoire  du  nerf  saphène  interne,  le- 
quel nerf  accessoire  est  une  branche  du  nerf  musculo- 
cutané  externe.  Au  niveau  de  son  embouchure  la  saphène 
interne  répond  au  rameau  externe  ou  crural  du  nerf 
génito-crural  qui  sort  par  le  fascia  cribriformis. 

D.  Rapports  avec  les  lymphatiques.  —  Dans  tout 
son  trajet  la  veine  est  longée  par  les  principaux  vais- 
seaux lymphatiques  superficiels  du  membre  inférieur. 
En  arrivant  sur  le  fascia  cribriformis,  elle  rencontre  les 
ganglions  lymphatiques  superficiels  et  verticaux  dn  pli 
de  l'aine  dont  les  vaisseaux  efîérents  traversent  en 
nombre  assez  considérable  l'aponévrose  au  pourtour, 
et  surtout  en  dedans  de  l'orifice  qu'elle  fournit  à  la 
veine.  Ces  vaisseaux  expliquent  l'adhérence  qui  existe 
entre  l'aponévrose  et  la  couche  sous-cutanée,  ce  qui 
rend  compte  de  ce  fait  :  que  les  hernies  crurales  ne 
traversent  pas  le  fascia  cribriformis  par  l'anneau  (sauf 
exception  :  hernie  de  Bérard).' 

E.  Collatérales.  —  Dans  son  long  trajet,  la  saphène 
interne  reçoit  comme  affluents  les  veines  sous-cutanées 
de  la  partie  antérieure  et  interne  du  pied  etde  la  jambe, 
toutes  celles  de  la  cuisse,  les  veines  honteuses  externes., 
les  iégumenteuses  abdominales  qui,  d'après  Malgaigne, 
brideraient  certaines  hernies  et  leur  donneraient  une 
forme  bilobée  ;  enfin  la  veine  dorsale  superficielle  du 
pénis  ou  du  clitoris. 

F.  Anastomoses.  —  En  général  les  anastomoses  ne 
présentent  guère  de  particularités  intéressantes. 

a.  Les  anastomoses  avec  la  veine  saphène  externe 
sont  connues. 
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p.  Les  anastomoses  inter-musculaires  se  font  à 
l'origine  de  la  veine  avec  les  plantaires  internes, 
à  la  hauteur  de  la  malléole  interne  avec  les  pè- 
dieuses  ;  à  la  jambe  avec  les  tibiales  antéi'ieures ^ 
les  tibiales  postérieures  ;  au  niveau  du  canal  de 
Hunter,  deux  ou  trois  anastomoses  s'étendent  de 
la  saphène  interne  à  la  fémorale.  D'après  Braûne 
il  n'y  aurait  à  la  cuisse,  au-delà  du  canal  de  Hunter, 
aucune  anastomose  avec  les  veines  profondes. 

Y.  Les  anastomoses  i7itra-77iusculaires  sont  rares . 

ô.  //  existe  peu  d' a?îastomoses  par  communica- 
tion longitudinale . 

Structure. 

Les  parois  des  veines  saphènes  sont  plus  épaisses  que 
celles  de  bon  nombre  de  veines  du  même  calibre,  épaisseur 
due  au  développement  considérable  de  la  tunique  moyenne 
qui  présente  une  surabondance  de  fibres  élastiques  et  de 
fibres  musculaires  lisses. 

Valvules. 

Les  veines  saphènes  présentent  des  valvules  de  deux  sortes, 
bien  décrites  par  Houzé  de  l'Aulnoit  :  des  valvules  pariétales 
et  des  valvules  ostiales. 

A.  Valvules  pariétales.  —  Elles  ont  la  forme  de  nids  de 
pigeon  et  sont  disposées  le  plus  souvent  par  paires,  d'où 
leur  nom  de  valvules  géminées  ;  quelquefois  elles  sont  isolées, 
d'où  leur  nom  de  valvules  solitaires  ;  parfois  elles  sont 
triples.  Elles  sont  disposées  de  telle  sorte  que  leur  conca- 
vité regarde  dans  la  direction  du  cours  du  sang;  elles  ne  se 
déploient  donc  que  lorsque  le  sang  tend  à  marcher  en  sens 
inverse  du  cours  normal.  Ainsi  par  la  disposition  des  val- 
vules, on  voit  que  le  sang  reflue  des  veines  superficielles 
vers  les  veines  profondes,  dans  tout  le  membre  inférieur, 
sauf  au  pied  où  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Cette  disposition 
des  valvules  explique  l'un  des  modes  de  production  des 
hémorrhagies  veineuses  qui  surviennent  parfois  du  côté  de 
la  veine  fémorale  après  l'amputation  de  la  cuisse. 

B.  Valvules  ostiales.  —  (Celles-ci  siègent  aux  orifices  de 
certaines  branches  collatérales  dans  le  tronc  principal.  Elles 
présentent  la  forme  de  diaphragmes  qui,  au  besoin,  oblitèrent 
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complètement  rorifice  du  canal.  La  veine  saphène  interne 
présente  ainsi  au  niveau  de  son  abouchement  dans  la  fémo- 
rale une  valvule  remarquable,  d'une  dimension  telle  qu'elle 
peut  résister  à  vingt  centimètres  de  mercure.  Elle  est  très 
intéressante  à  étudier,  et  sa  présence  explique  pourquoi, 
quand  la  ligature  de  la  veine  fémorale  a  été  faite  au-dessus 
d'elle,  la  circulation  collatérale,  par  la  crosse  de  la  saphène 
et  la  tégumenteuse  abdominale,  s'effectue  dillicilement. 

C.  Loi  d'espacement  des  valvules  DE  Bardeleben.  — 
D'après  Houzé  la  saphène  externe  présente  en  moyenne  une 
dizaine  de  valvules,  et  la  saphène  interne  le  double  environ. 
On  a  cru  longtemps  que  le  mode  de  répartition  des  valvules 
était  livré  au  hasard,  mais  Bardeleben  a  démontré  l'exis- 
tence d'une  loi  qu'il  a  désignée  sous  le  nom  de  loi  d'espa- 
cement des  valvules.  Chez  l'embryon  la  veine  est  divisée 
par  les  rudiments  des  valvules  en  un  certain  nombre  de 
tronçons  égaux.  La  longueur  de  chaque  segment  interval- 
vulaire  constitue  la  distance  fondamentale,  si  bien  que,  chez 
l'adulte,  suivant  que  ce  seront  deux,  trois  ou  quatre  valvules 
consécutives  qui  seront  entrées  en  régression,  on  aura  des 
espaces  intervalvulaires  égaux  à  deux,  trois  ou  quatre  fois 
la  dislance  fondamentale.  Bardeleben  a  même  établi  par 
l'observation  la  longueur  de  la  distance  fondamentale  qui 
serait  en  moyenne  de  5  millimètres  pour  le  membre  supé- 
rieur et  de  7  millimètres  pour  le  membre  inférieur. 

Physiologie. 

Il  existe  pour  les  veines  du  membre  inférieur  un  grand 
nombre  de  conditions  qui  font  obstacle  au  retour  du  sang 
vers  le  cœur. 

Les  principales  sont  : 

1.  \J éloignement  du  cœur.  Cet  éloignement,  plus  consi- 
dérable que  partout  ailleurs,  diminue  la  tension  du  sang 
dans  les  artérioles  et  par  suite  diminue  l'impulsion  qui,  sous 
le  nom  de  vis  à  tergo,  se  transmet  au  sang  veineux  à  tra- 
vers les  capillaires  ; 

2.  La  pesanteur  qui  se  fait  surtout  sentir  dans  la  station 
verticale  ; 

3.  Les  oscillations,  du  membre  pendant  la  marche  qui 
empêchent  l'ascension  du  sang  et  le  refoulent  aux  extrémités 
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du  membre  par  le  phénomène  de  la  force  cenlrifugc  qu'elles 
développent; 

4.  La  contraction  des  muscles  qui,  en  comprimant  les 
branches  anastomotiques,  s'oppose  au  passage  du  sang  des 
veines  supcrlicielles  vers  les  profondes  ; 

5.  Le  nombre  considérable  des  veines  par  rapport  à  celui 
des  artères. 

Examinons  maintenant  les  conditions  qui  favorisent  la 
progression  du  sang  vers  le  cœur.  Ce  sont  : 

a.  Les  valvules  en  nombre  considérable  qui  empêchent 
le  sang  de  rétrograder,  si  bien  que  le  moindre  choc,  la 
moindre  pi'ession  sont  utilisés  pour  la  progression  du 
sang  qui  ne  peut  que  se  diriger  vers  le  cœur. 

p.  La  marche  qui  constitue  un  adjuvant  important  et 
qui  agit  par  l'intermédiaire  de  la  contraction  des  muscles 
du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Au  pied,  à  chaque  pas,  à  cause  de  la  pression  exercée 
sur  le  sol  et  de  la  contraction  des  muscles  de  la  région 
plantaire  d'une  part,  à  cause  de  la  disposition  des  val- 
vules d'autre  part,  les  veines  plantaires  profondes  com- 
primées expulsent  leur  contenu  dans  les  veines  pro- 
fondes et  superficielles  de  la  jambe.  A  chaque  pas  il  y 
a  donc  accélération  du  cours  du  sang  dans  les  saphènes. 
C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Le  Dentu  :  «  Le  pied  est 
comme  une  sorte  de  cœur,  situé  à  V extrémité  inférieure 
des  membres  abdominaux,  aux  confins  du  système  ar- 
tériel et  du  système  veineux.  » 

A  la  jambe,  la  contraction  des  muscles  expulse  le 
contenu  des  veines  profondes  et  de  la  veine  saphène 
externe  dans  la  veine  poplilée.  Pendant  ce  temps  la  sa- 
phène interne,  sous-cutanée,  n'a  pas  perdu  une  goutte 
de  sang  ;  elle  est  donc  à  une  tension  plus  élevée.  Aussi, 
pour  établir  un  équilibre  de  pression,  une  partie  de 
son  contenu  s'en  va  dans  les  veines  profondes,  et  de 
là  dans  la  poplitée. 

A  la  cuisse,  le  même  phénomène  se  produit  :  au 
moment  de  la  contraction  la  veine  fémorale  envoie  du 
sang  dans  la  direction  du  cœur  ;  après  la  contraction 
la  saphène  interne  envoie  du  sang  dans  la  fémorale. 
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Ces  faits  expliquent  pourquoi  les  marcheurs  sont  fort 
peu  sujets  aux.  varices. 

Y-  La  structure  des  veines  est  également  un  adjuvant 
de  la  progression  du  sang.  Les  fibres  élastiques  de  la 
tunique  moyenne,  en  revenant  à  leur  calibre  primitif, 
dès  qu'elles  ont  été  distendues,  chassent  le  sang  vers 
le  cœur. 

0.  \j' inspiration  n'agit  que  très  faiblement,  à  cause 
de  l'éloignement  de  la  cavité  thoracique  et  de  la  flacci- 
dité des  veines  iliaque  et  cave  inférieure. 

s.  La  vis  a  tergo  est  bien  faible,  mais  elle  peut  être 
mise  en  évidence  à  l'aide  du  piézomèlre  de  Bernocelli. 

1.  Les  canaux  de  sûreté  rétablissent  la  pression  san- 
guine normale  dans  les  segments  des  vaisseaux  qu'ils 
réunissent. 

7).  Enfin  V artère  exerce  sur  sa  veine  satellite  une  in- 
fluence dont  il  faut  tenir  compte.  La  veine  reçoit  le 
contre-coup  du  mouvement  artériel  grâce  au  tissu  con- 
jonctif  qui  les  enserre  toutes  deux  ;  de  sorte  que  l'on 
constate  aisément  par  le  sphygmographe  que  toute 
diastole  artérielle  donne  lieu  à  une  ondulation  vemeuse. 
C'est  la  loi  désignée  par  Ozanam  sous  le  nom  de  loi  de 
circulation  par  influence. 

Terminons  en  insistant  sur  le  rôle  des  valvules  et  en 
particulier  sur  celui  des  valvules  de  la  saphène  interne. 
C'est  du  jeu  normal  des  valvules  de  cette  veine  que  dé- 
pend la  parfaite  circulation  en  retour  du  membre 
inférieur.  J3es  expériences  très  précises  et  suftisamment 
répétées,  faites  à  l'Hôtel-Dieu  par  M.  le  D''  Pierre  Delbet 
(août  1 897),  ont  montré  que  la  stase  veineuse,  les  varices 
et  les  hémorrhagies  qui  suivent  ces  affections,  sont  tou- 
jours accompagnées  d'un  défaut  de  fonction,  d'une 
effraction,  des  valvules  de  la  saphène  interne)  de  sorte 
que  toute  la  colonne  sanguine,  depuis  la  veine  cave 
inférieure,  agit  mécaniquement  sur  les  parois  des  veines 
du  membre  inférieur,  s'oppose  au  retour  du  sang  et 
produit  les  affections  que  nous  avons  signalées. 
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I.  Historique  et  pathogénie. 

A.  Jusqu'à  Cruveilhier. 

On  connaît  la  phlébite,  mais  on  l'interprète  mal. 
Ambroise  Paré  place  la  lésion  causale  dans  le  nerf; 
Mauriceau  l'attribue  au  dépôt  laiteux  des  nouvelles  ac- 
couchées, métastase  laiteuse. 

Plus  lardon  é[ud\e\ai  phlébite  chirurgicale  {[lodgson, 
Sédillot,  Velpeau)  dont  on  donne  une  bonne  interpré- 
tation. Pour  ces  auteurs  la  veine  s'enflamme  et  sup- 
pure ;  si  le  pus  pénètre  dans  le  terrain  circulatoire,  il 
provoque  l'infection  purulente.  On  décrit  avec  soin  sans 
préjuger  de  leur  paihogéwe  la  phlébite  des  accouchées 
(Hull,  David,  Guthrie_,  Dance),  la  phlébite  spontanée 
qu'on  appelait  phlegmatia  alba  dolens. 

B.  Cruveilhier,  1834,  formule  la  théorie  de  la  phlébite. 

Pour  lui  il  n'y  a  pas  de  coagulation  veineuse  spon- 
tanée :  «  qu'il  s'agisse  de  caillot  simple  ou  de  caillot  sup- 
puré, dit-il,  je  considère  ces  deux  sortes  d'oblitérations 
comme  le  résultat  de  l'inflammation  de  la  membrane 
interne  des  veines  ». 

.  Cette  opinion  est  admise  par  la  plupart  des  cliniciens 
et  anatomo-pathologistes  jusqu'en  1836,  époque  à 
laquelle  Yirchow  oppose  à  la  théorie  pre'cédente  la 
théorie  de  la  thrombose. 
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C.  YmcHow,  1856,  formule  la  théorie  de  la  thrombose. 

Il  affirme,  microscope  en  main,  que  la  phlébite 
n'existe  pas,  ou  que  du  moins,  quand  elle  existe,  elle 
est  secondaire.  Dans  une  série  de  mémoires  cliniques 
et  anatomo-pathologiques,  il  crée  les  deux  processus 
pathologiques  de  la  thrombose  et  de  l'embolie. 

Laucereaiix  le  suit  dans  cette  voie  et  établit  les  lois 
mécaniques  de  la  stase  veineuse  et  de  la  thrombose 
cachectique. 

Pour  ces  auteurs,  les  causes  qui  prédisposeraient  à  la 
thrombose  seraient  : 

a)  Le  ralentissement  du  sang  par  suite  : 

a.  De  l'insuffisance  de  l'énergie  cardiaque,  d'où 
lieu  d'élection  à  la  racine  des  membres  où  la  force 
d'impulsion  cardiaque  et  l'aspiration  thoracique 
sont  minima  ; 

p.  De  la  disposition  des  nids  valvulaires  où  la 
stagnation  se  fait  facilement  (aisselle,  pli  du  coude). 

b)  L'état  du  sang  : 

a.  Augmentation  de  la  quantité  de  fibrine  (hype- 
rirose),  coagulabilité  exagérée  (inopexie). 

p.  Abaissement  de  la  densité  du  plasma  sanguin. 

c)  Véiat  de  la  veine  n'intervient  que  secondairement 
en  facilitant  l'arrêt  des  globules  blancs.  En  résumé, 
pour  ces  auteurs,  la  cause  primitive,  déterminante  de 
la  maladie,  est  l'altération  du  sang, 

D.  La  période  moderne  bactériologique  a  remis  en  hon- 
neur  la   vieille    conception   française    de    Cruveilhier,    la 

THÉORIE    DE  LA  PHLÉBITE. 

Dans  une  première  période,  toute  une  série  d'observa- 
teurs :  Briicke,  Glénard,  Durante,  Hayem,  établissent  de 
façon  définitive  l'insuffisance  du  ralentissement  sanguin  à 
provoquer  la  coagulation  (le  sang  isolé  dans  un  segment  de 
veine  ne  se  coagule  qu'après  l'altération  évidente  des  parois). 

Dans  une  deuxième  période  (Doléris,  Vidal,  Vaquez),  on 
démontre  la  présence  de  micro-organismes  non  seulement 
au  niveau  de  la  paroi  de  la  veine  en  contact  avec  le  caillot, 
mais  au-dessus  et  au-dessous.  L'anatomie  pathologique 
démontre  l'existence   d'une    période  pré- oblitérante    dans 
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laquelle  la  phlébite  précède  le  caillot.  Contrairement  à 
l'opinion  de  Virchow,  la  phlébite  est  donc  primitive,  la 
coagulation  secondaire,  on  admet  dès  lors  que  les  micro- 
organismes  agissent  d'abord  sur  l'endothélium,  altèrent  la 
paroi  de  la  veine  et  déterminent  par  endophlébite  l'arrêt 
des  globules  blancs  et  la  thrombose. 

Il  est  possible,  d'autre  part,  que  «  l'infection  détermine 
des  modifications  chimiques  du  milieu  sanguin  qui,  dans 
certains  cas,  favorisent  la  production  des  coagulations 
sanguines  ».  Mais  l'expérience  montre  bien  que  ces  dernières 
conditions  sont  simplement  favorisantes,  prédisposantes. 

C'est  donc,  en  résumé,  Vinfection  que  nous  ti'oiivons 
comme  cause  essentielle  de  la  phlébite. 

II.  Etiologie. 

On  peut  de  façon  un  peu  schématique  classer  les  causes 
de  phlébite  en  causes  obstétricales,  chirurgicales  et  médicales. 

A.  Causes  obstétricales. 

La  phlébite  puerpérale  est  l'une  des  plus  fréquentes. 
Les  causes  occasionnelles  sont  toutes  les  fautes  d'anti- 
sepsie au  cours  du  toucher  ou  des  interventions  surtout 
intra-utérines.  Vinfection  phlébi'iqiie  est  ici  la  consé- 
quence de  l'infectioji  utérine  ;  les  veines  utérines  sont 
d'abord  prises,  puis  les  veines  des  membres;  cette 
localisation  est  souvent  favorisée  par  l'existence  de 
varices  anciennes  : 

B.  Causes  dites  chirurgicales. 

a)  Infections  superficielles  des  veines  déjà  malades  : 
phlébite  variqueuse. 

b)  Phlébite  consécutive  aux  maladies  des  organes 
pelviens  : 

Kystes  de  l'ovaire,  tumeurs  du  ligament  large, 
pyléphlébite,  etc. 

La  gêne  circulatoire  prédispose  à  l'infection. 

c)  Phlébites  post-opératoires  surtout  consécutives  aux 
opérations  portant  sur  le  petit  bassin,  jadis  consécu- 
tives à  la  pratique  de  la  saignée. 
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C.  Causes  dites  médicales. 

a)  Affections  aiguës  :  septicémies  primitives. 
Fièvre  typhoïde,  pneumonie,  érysipèle,   diphtérie  ; 
Rhumatisme,  grippe,  etc. 

b)  Affections  chroniques  :  septicémies  secondaires. 
Tuberculose,  cancer,  syphilis. 

Cachexies  diverses,  cardiaque,  paludique,  etc. 

III.  Analomic  pathologique. 

A.  Phlébites  aiguës. 

a)  Suppuraiives  (après  saignée,  otite  suppurée, 
phlébites  utérines,  pyléphlébites,  etc.). 

a.  Tantôt  cavité  veineuse  remplie  d'un  pus 
caractéristique. 

^.  Aîi  microscope  : 

Parois  et  contenu  infiltrés  de  leucocytes  et  de 
microbes  pathogènes. 

b)  Exsudatives.  —  Dans  la  majorité  des  cas  il  s'agit 
de  phlegmaLia  alba  dolens,  thrombose  aiguë  et  circons- 
crite d'une  cavité  veineuse. 

a.  Aspect  macroscopique. 

1.  Au  début  :  endophlèbe  épaissi  en  un  point. 
Caillot  cruorique  plus  ou  moins  allongé,  adhérent 

à  paroi  ; 

2.  Vers  deuxième  semaine  :  caillot  thrombo- 
sique  des  plus  caractéristiques. 

Partie  centrale  :  caillot  arrondi  rouge  brun 
ou  gris  à  extrémité  mince,  comparé  à  tête  de 
serpent,  à  battant  de  cloche. 

Partie  périphérique  plus  éloignée  du  cœur, 
adhérente  aux  parois  veineuses,  surface  lisse, 
nids  valvulaires  comblés  par  les  caillots. 

Parois  épaissies,    englobées   dans  le  tissu 
conjonctif  irrité. 
p.  Lésions  histologiques. 

«  Il  suffît  de  chercher  avec  soin  dans  les 
points  les  plus  adhérents  au  caillot  pour  trou- 
-    ver  reconnaissables  à  l'œil  nu  ces  bourgeon- 
nements punctiformes,  arrondis  de  la  paroi 
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interne  de  la  veine.  Enchâssés  dans  l'intimité 
des  blocs  fibrino-leucocytiques ,  ils  appa- 
raissent comme  la  signature  d'un  processus 
réactionnel  moins  violent,  plus  réparateur, 
aussi  que  celui  qui  caractérise  les  phlegmasies 
aiguës  hyperinfectieuses.  »  (Letulle). 

La  lésion  endophlébitique  est  le  premier 
acte  (phase  préoblitérante  de  Vaquez). 

Les  microbes  pathogènes  se  rencontrent 
non  seulement  dans  Fendophlèbe  et  la  partie 
adhérente  du  caillot,  mais  dans  le  mésophlèbe 
et  la  membrane  adventice  y  compris  les  vasa- 
vasorum. 

Y-  Evolution. 

Caillot. —  1.  Ou  ramollissement  puriforme 
ou  liquide  crémeux  au  centre  d'une  coque 
fibrineuse  ; 

2.  Ou  transformation  kystique; 

3.  Ou  dégénérescence  calcaire  (phlébolithej  ; 

4.  Ou  résorption  totale  grâce  à  riche  vascu- 
larisation  ; 

5.  Ou  détachement  du  caillot  et  embolie. 

Parois.  —  Quand  l'oblitération  est  défini- 
tive, les  vaisseaux  sont  transformés  en  cordons 
fibreux,  lisses,  durs. 

B.  Phlébites  chroniques. 

«)  Tantôt  reliquat  d'endophlébite  aiguë  thrombosique 
par  organisation  fibro-vasculaire  du  caillot  obturateur. 

b)  Tantôt    altération    chronique    d'emblée,    cavité 
vasculaire  normale  ou  dilatée,  c'est-à-dire  variqueuse. 

c)  Tantôt  induration  générale  des  parois  avec  rétré- 
cissement de  la  lumière  vasculaire. 

C.  Localisation  des  phlébites. 

a)  Phlébites  des  membres. 

Frappent  surtout  le  système  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Quelquefois  veine  cave  supérieure  (veines  jugu- 
laires, sinus  veineux,  crâniens). 
Tronc  de  veine  cave  supérieure,  etc. 
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h)  Phlébites  viscérales. 

Pyléphlébite  chronique  (impaludisme,  alcoo- 
lisme). 

Varices  gastro-œsophagiennes. 
D.  Phlébites  spécifiques. 

a)  Tuberculose.  —  La  phlébite  tuberculeuse  peut 
prendre  toutes  les  formes  d'endophlébite  chronique. 

b)  Syphilis.  —  La  syphilis  n'a  aucune  action  directe 
sur  les  processus  thrombosiques  consécutifs.  La  spéci- 
ficité demeure  extra-vasculaire.  Son  rôle  est  simplement 
accidentel. 

c)  Cancer. 

Ou  bien  envahissement  par  la  tumeur. 

Ou  thrombo-phlébite  aiguë  ou  subaiguë  d'origine 
épithéliale. 

«  Le  processus  est  absolument  comparable  à 
celui  des  phlébites  infectieuses.  La  seule  différence 
fondamentale  réside  dans  ce  fait,  que  les  éléments 
parasitaires  sont,  dans  ce  cas,  des  cellules  épithé- 
liales  douces  d'une  activité  formatrice  monstrueuse 
et  capables  d'une  mobilisation  extraodinaire.  » 
(LetuUe.) 

IV.  Etude  clinique. 

Nous  ne  pouvons  nous  occuper  que  des  phlébites  infec- 
tieuses des  membres,  les  phlébites  infectieuses  viscérales  ne 
sont  pas  isolées,  il  y  a  toujours  des  symptômes  associés  qui 
dépendent  des  lésions  du  parenchyme  de  l'organe  en  cause. 
Les  phlébites  infectieuses  viscérales  font  ainsi  partie  de  la 
pathologie  des  organes,  foie,  reins,  cerveau. 

A.   DÉBUT. 

a)  Brusque,  rare.  Parfois  après  un  traumatisme  local, 
à  la  suite  d'une  fracture,  d'une  opération,  au  cours 
d'une  infection  purulente,  les  manifestations  phlébi- 
tiques  se  déroulent  avec  brusquerie  et  rapidité. 

b)  Insidieux,  normal.  Se  manifeste  par  un  œdème 
passager^  des  douleurs  vagues,  mobiles,  peu  intenses. 

c)  Par  embolie  pulmonaire.  C'est  la  phlébite  latente 
à  début  embolique  de  Vaquez  se  manifestant  au  cours 
d'une  infection  quelconque  par  un  point  de  côté  brusque, 
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des   crachats  sanglants,   hémoptoïques,    une    poussée 
fébrile  d'intensité  variable,    des   signes  physiques  en 
rapport  avec  la  lésion. 
B.  Période  d'état. 

La  phlébite  infectieuse  constituée  se  montre  sous  deux 
aspects  cliniques.  L'ancienne  phlegmatia  des  classiques 
n'est  que  le  second  stade  (période  oblitérante)  d'une 
complication  de  nature  infectieuse  dont  le  stade  primitif 
(période  pré-oblitérante)  évolue  plus  sourdement,  ne 
donnant  lieu  qu'à  des  S3^mptômes  atténués. 
Bi.  Phase  pré-oblitérante. 

a)  Douleurs  spontanées,  engourdissements,  élance- 
ments à  caractères  plus  ou  moins  névralgiques  ;  loca- 
lisées suivant  le  trajet  d'une  veine.  A  la  jambe  les  dou- 
leurs irradient  fréquemment  vers  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse,  le  long  du  sciatique  et  suivant  ses  branches. 
Le  diagnostic  hésite  entre  la  phlébite  et  la  sciatique  ;  de 
fait  les  deux  affections  coïncident  souvent. 

b)  Douleurs  provoquées  par  pression  de  la  veine  sur 
le  plan  osseux  sous-jacent  ou  à  l'embouchure  des  grosses 
collatérales. 

c)  OEdème,  Rarement  considérable,  diffus  ou  localisé 
à  la  cheville  ;  œdème  blanc  et  rosé  avec  traînées  rou- 
geâtres  de  lymphangite  superficielle,  unilatéral,  lente- 
ment ascendant,  parfois  transitoire. 

d)  Accès  de  fièvre  du  type  de  la  fièvre  septique. 

e)  Evolution. 

a.  Ce'ite  phlébite  préoblitérante  ne  marque  que 
le  premier  stade  d'une  infection  purulente  compli- 
quant une  maladie  infectieuse  quelconque.  La 
phlébite  se  généralise  ou  la  lymphangite  s'y  associe, 
des  embolies  multiples  vont  semer  l'infection  dans 
tout  l'organisme.  Enfin  le  tableau  de  l'infection 
purulente  se  complète;  c'est  une  forme  fréquente 
de  la  fièvre  puerpérale. 

p.  Evolution  sub aiguë  par  poussées.  C'est 
une  phlébite  récidivante,  indéfiniment  pré-oblité- 
rante. La  phlébite  des  cachectiques  reste  souvent 
à  ce  stade.  Le  type  en  est  réalisé  chez  ces  tubercu- 
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leux  qui  ont  des  poussées  fébriles  avec  douleurs 
malléolaires  souvent  du  type  névralgique  et  léger; 
œdème  rosé,  douloureux,  malléolaire  ou  prétibial. 
Y-  Ou  passage  à  la  phase  oblitérante^  c'est  la 
forme  la  plus  anciennement  connue,  la  phlegmatia 
alba  dolens. 

Z?2.  Phase  oblitérante  :  Phlegmatia  alba  dolens. 
a)  Signes  locaux. 

Trois  signes  cardinaux  :  la  douleur,  l'œdème,  la 
dilatation  veineuse, 
a.  Douleur. 

C'est  un  signe  précoce,  mais  très  variable 
comme  intensité  et  comme  siège.  Elle  relève 
de  deux  origines  :  phlébitique,  névritique. 
i.  Douleur  phlébitique. 
Spontanée,  légère,  siégeant  au  niveau  du 
thrombus  :  face  interne  de  la  cuisse,  pli  de 
Faine,  mollet. 

Réveillée  par  le  mouvement,  le  palper  au 
niveau  du  canal  de  Hunter,  au-dessus  de  l'arcade 
crurale. 

2.  Douleur  d'origine  nerveuse 
ordinairement  du  type  névralgique. 

Douleur  spontanée,  paroxystique,  suivant 
le  trajet  du  sciatique  et  de  ses  branches. 
Douleur  exagérée  par  le  mouvement. 
Quelquefois  intolérable,  rappelant  les  dou- 
leurs fulgurantes  du  tabès  (forme  névralgique 
de  Quénu). 

p.  Œdème. 

1. 11  débute  et  progresse  ordinairement  sui- 
vant la  loi  de  Trousseau  :  l'œdème  se  montre 
d'abord  à  la  racine  des  membres,  il  peut  des- 
cendre progressivement  ou  sauter  à  la  cheville 
et  remonter  vers  la  racine  ; 

2.  Quand  l'œdème  est  généralisé,  le  membre 
a  un  volume  souvent  énorme  ;  il  prend  une 
forme  conique  allongée,  dont  la  base  répond 
à  la  racine  du  membre. 
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La  peau  est  blanche,  tendue,  lisse,  cireuse, 
dure,  infiltrée.  Le  doigl  y  laisse  un  godet  carac- 
téristique. Si  l'œdème  est  rosé,  c'est  qu'au 
processus  œdémateux  s'associe  un  processus 
inflammatoire.  Des  arborisations  veineuses 
bleuâtres  se  dessinent  souvent  à  sa  surface. 
Y-  Cordon  veineux. 

1.  La  veine  forme  un  cordon  dur,  plus  ou 
moins  volumineux,  moniliforme,  les  renfle- 
ments noueux  répondant  aux  valvules  ; 

2.  Il  faut  bien  savoir  que  c'est  un  signe 
trompeur  (il  peut  manquerj  et  dangereux  à 
chercher  (une  palpation  brutale  peut  être 
cause  d'embolie). 

S.  Symptômes  accessoires. 

1.  Température  du  membre  plus  élevée  de 
quelques  dixièmes  de  degré  du  côté  malade. 

2.  Hj^darthrose  du  genou,  subissant  en 
général  les  fluctuations  de  l'œdème. 

3.  Troubles  nerveux. 

A  côté  des  zones  de  douleur  et  d'hypéres- 
thésie,  on  peut  rencontrer  des  zones  d'anes- 
thésie  et  d'hypoesthésie. 

Phénomènes  moteurs,  quelquefois  impo- 
tence fonctionnelle  absolue  ;  mais  il  faut  tenir 
compte  de  la  douleur  et  de  l'épanchement 
articulaire. 

b)  Symptômes  généraux. 

Ils  varient  avec  l'intensité  de  l'infection  et  de  la 
réaction  inflammatoire. 

La  température  oscille  entre  38  et  39°  pendant 
les  dix  premiers  jours  puis,  tombe  à  la  normale. 
L'appétit,  l'insomnie  subissent  les  mêmes  fluctua- 
tions. Parfois  une  nouvelle  élévation  de  tempéra- 
ture annonce  une  recrudescence  des  accidents,  des 
phénomènes  douloureux  et  de  l'œdème. 

c)  Evolution. 

Durée  habituelle,  trois  semaines  à  un  mois. 
Cas  moyens  :  guérison  complète  et  rapide. 
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Cas  graves  :  lymphangite,  érysipèle,  phlegmons, 
sphacèle. 

Cas  chroniques  laissent  après  eux  : 
Des  névralgies  crurales  ou  sciatiques  exagérées 
par  les  règles  ; 

Des  raideurs  articulaires  avec  atrophie  (pied  bot 
phlébitique  de  Verneuil). 
d)  Formes. 

a.  Diaprés  les  symptômes  : 

1-  Infectieuse  avec  phénomènes  septiques 
et  état  typhoïde  ; 

2.  Lijmphangitique', 

3.  Latente. 

p.  D'après  le  siège  : 

\.  Bilatéral  à  bascule; 

2.  Du  mem,hre  supérieur. 
Y.  D'après  la  durée  : 

Phlébite  prolongée. 
Diaprés  la  cause  : 

1.  Phlébite  des  tuberculeux,  des  cancéreux; 

2.  Phlébite  des  typhiques  (pendant  la  con- 
valescence) ; 

3.  Phlébite  des  chlorotiques  (bénigne). 

C.  Complications. 

a)  Mécaniques. 

et.  Embolies  (massives  ou  petites,  à  l'occasion  d'un 
mouvement  intempestif,  d'une  exploration  brutale. 

p.  Œdème  persistant,  déformations  tardives 
(pied  bot). 

b)  Septiques. 

a.  Infection  locale  :  lymphangite,  périphlébite 
suppurée. 

p.  Infection  générale  :  pyohémie. 

V.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

11  est  en  général  facile  et  basé  sur  la  constatation  de 
l'ensemble  des  symptômes  sus-énumérés  :  symptômes 
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manifestes  d'infection  suivis  de  douleur  plus  ou  moins 
vive  dans  la  fosse  iliaque,  au  niveau  du  mollet,  avec 
ultérieurement  de  l'œdème,  des  cordons  veineux. 

B.  Différentiel. 

Chacun  des  éléments  de  la  triade  phlébitique  peut 
être  cause  d'erreur. 

a)  OEdème. 

a.  D'origine  cardiaque  :  mou,  non  douloureux, 
presque  symétrique. 

p.  D'origine  brightique  :  mêmes  caractères  que 
le  précédent,  albuminurie  ou  signes  du  brightisme, 
ni  douleur,  ni  cordons  veineux. 

y.  Des  premiers  jours  où  une  femme  se  lève 
après  ses  couches  :  température  normale,  œdème 
malléolaire,  ni  douleurs,  ni  cordons. 

b)  Douleurs. 

a.  Nénrites,  surtout  au  cours  de  tuberculose. 
Ni  œdème,  ni  cordons,  caractères  des  douleurs 
un  peu  différents. 

p.  Myalgies,  caractères  de  crampes  douloureuses, 
siège  intra-musculaire  de  la  douleur  et  non  sur  le 
trajet  des  veines. 

Y-  Sciatique,  siège  de  la  douleur,  points  dou- 
loureux de  Valleix,  signe  de  Lasègue  ;  pas  d'œdème, 
mais  quelquefois  de  la  pseudo-hypertrophie. 

0.  Rhumatisme,  fièvre  plus  élevée,  douleurs  arti- 
culaires, action  du  salicylate  de  soude. 

c)  Cordons  veineux. 

a.  Artériie  rare,  symptomatologie  toute  diffé- 
rente, pas  d'œdème. 

p.  Névrite,  siège  tout  dilTérent. 

C.  Étiologique. 

Les  caractères  symptomatiques  et  évolutifs  n'apportent 
pas  de  renseignement  à  ce  point  de  vue  ;  cependant. 

a)  La  phlébite  cachectique  des  tuberculeux,  des  can- 
céreux, des  malades  à  infection  chimique,  des  anémies 
graves,  réalisant  le  type  clinique  typique  la  phlegmatia 
alba  dolens  est  à  opposer  à 
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b)  La  phlébite  plus  franchement  inflammatoire  des 
infections  aiguës  (puerpérale,  grippale,  rhumatismale, 
etc.). 

Le  plus  souvent  les  commrmoratifs  suffiront  à  poser 
ce  diagnostic  (puerpuéralité,  opérations  chirurgicales, 
affections  médicales). 

YI.  Pronostic. 

Grave  surtout  à  cause  de  la  possibilité  d'une  embolie  mor- 
telle ou  de  troubles  dystrophiques  persistants.  Il  est  cepen- 
dant moins  grave  depuis  l'ère  antiseptique,  qui  a  supprimé 
à  peu  près  les  complications  d'infection  secondaires  sura- 
joutées et  depuis  la  pratique  de  l'immobilisation. 

VIT.  Traitement. 

A.  Prophylactique. 

a)  xVntisepsie,  surtout  des  membres  variqueux  (phlé- 
bite variqueuse). 

b)  Maintenir  au  lit  plus  longtemps  que  les  autres,  les 
femmes  qui  ont  présenté  des  suites  de  couches  patho- 
logiques. 

B.  CURATIF. 

a)  Local. 

3^.  Immobilisation  du  membre  dans  une  attitude 
favorable  (légère  inclinaison  dans  une  gouttière 
ouatée). 

p.  Pansement  ouaté  simple. 

Y.  Applications  laudanisées  contre  les  douleurs. 

b)  Général. 

a.  Toniques,  sels  de  quinine,  hammamelis. 
p.  Si  les  douleurs  sont  trop  vives  (injection  de 
morphine). 

c)  A  quel  moment  peut-on  permettre  à  un  phlébitique 
de  se  lever? 

C'est  là  le  point  le  plus  délicat  du  traitement  ; 
plusieurs  écueils  sont  à  éviter  :  l'immobilisation 
trop  brève  dispose  à  l'embolie  ;  l'immobilisation 
trop  longue  aux  raideurs  articulaires,  aux  troubles 
trophiques. 
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La  règle  clinique,  variable,  d'ailleurs,  suivant 
les  cas,  est  de  permettre  le  lever  vers  le  quarantième 
jour. 

C.  Consécutif. 

a)  Port  de  bas  élastique  remontant  jusque  vers  la 
racine  de  la  cuisse. 

b)  Massothérapie  modérée. 
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Définition. 

Le  plexus  lombaire  est  représenté  par  l'ensemble  des 
anastomoses  que  contractent  entre  elles,  avant  leur  distribu- 
tion périphérique,  les  branches  antérieures  des  quatre  pre- 
miers nerfs  lombaires. 

Conslitntion  du  plexus. 

Outre  les  quatre  troncs  nerveux  que  nous  venons  de  si- 
gnaler le  plexus  lombaire  est  formé  par  des  anastomoses  de 
ces  troncs  entre  eux  et  par  des  anastomoses  venues  des 
nerfs  voisins. 

a.  Zfl  branche  antérieure  de  la  premièrepaire  lombaire 
reçoit  une  branche  anastomotique  venant  du  douzième 
nerf  intercostal  ;  cette  branche  envoie  une  anastomose 
à  la  branche  antérieure  du  deuxième  nerf  lombaire. 
Elle  se  partage  ensuite  en  deux  branches  qui  sont 
appelées  les  branches  abdomino-génitales . 

p.  La  branche  antérieure  de  la  deuxième  paire  lom- 
baire reçoit  une  anastomose  de  la  première  et  envoie 
une  anastomose  à  la  troisième  et  à  la  quatrième  lom- 
baires. Cette  branche  se  divise  plus  loin  en  deux  branches 
qui  sont  :  la  branche  fémoro-cutanée  et  la  branche 
génito-cricrale. 

Y.  La  branche  antérieure  de  la  troisième  paire  lom- 
baire reçoit  une  anastomose  de  la  deuxième,  fournit  un 
rameau  d'origine  à  la  quatrième  branche  ou  nerf  obtu- 
rateur et  forme  le  nerf  crural. 

ô.  La  branche  antérieure  de  la  quatrième  paire  lom- 
baire reçoit  une  anastomose  de  la  deuxième  branche  et 
se  partage  en  trois  rameaux  : 
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Le  premier  rameau  va  au  nerf  crural  et  le  per- 
fore, c'est  le  rameau  ascendant  ; 

Le  second  rameau,  ou  rameau  moyen,  constitue 
la  portion  principale  du  nerf  obturateur  ; 

Enfin  le  troisième  rameau,  ou  rameau  descen- 
dant, se  dirige  vers  la  cinquième  paire  lombaire  à 
laquelle  elle  constitue  une  anastomose  et  forme 
avec  celle-ci  le  nerf  lombo -sacré  qui  fait  partie  du 
plexus  sacré. 

Il  est  à  remarquer  que  les  anastomoses  du  plexus  lom- 
baire s'écartent  de  plus  en  plus  de  la  ligne  médiane  à  mesure 
que  l'on  descend  ;  et,  comme  l'a  fait  remarquer  Hirschfeld, 
le  plexus  affecte  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  repose 
sur  la  colonne  vertébrale  et  dont  le  sommet  répond  à  l'union 
de  la  troisième  branche  lombaire  avec  le  rameau  ascendant 
de  la  quatrième. 

Anastomoses. 

En  dehors  des  anastomoses  que  les  branches  antérieures 
des  nerfs  lombaires  s'envoient  les  unes  aux  autres  et  qui 
constituent  les  anastomoses  intrinsèques  du  plexus,  le 
plexus  lombaire  reçoit  des  nerfs  avoisinants  trois  anasto- 
moses importantes. 

1.  Anastomose  du  douzième  nerf  intercostal.  Cette 
anastomose  située  à  la  partie  supérieure  du  plexus  lom- 
baire réunit  le  dernier  nerf  intercostal  à  la  branche 
antérieure  du  premier  nerf  lombaire. 

2.  Anastomose  du  plexus  sacré.  Cette  anastomose  est 
située  à  la  partie  inférieure  du  plexus  lombaire.  Elle 
réunit  la  quatrième  branche  lombaire  au  nerf  lombo- 
sacré  et  forme  le  rameau  descendant  de  cette  quatrième 
branche. 

3.  Anastome  du  sympathique  lombaire.  Cette  anas- 
tomose relie  les  différentes  branches  du  plexus  lombaire 
au  sympathique  lombaire.  Cette  communication  ner- 
veuse est  assurée  par  des  rami  communicantes  qui  se 
rendent  aux  ganglions  nerveux  du  sympathique.  H  y  a 
en  général  deux  filets  communiquants  pour  chacune 
des  branches  constitutives  du  plexus  lombaire  et  ces 
filets  passent  à   travers  les  arcades  que  présente  le 
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muscle  psoas  à  son  insertion  sur  les  corps  vertébraux 
lombaires. 

Situa  lion  et  Rapports. 

Le  plexus  lombaire  est  profondément  situé  dans  l'angle 
dièdre  que  forment  les  corps  vertébraux  lombaires  d'une 
part  et  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  correspon- 
dantes d'autre  part, 

11  est  recouvert  par  le  muscle  psoas,  et  la  plupart  des 
branches  du  plexus  sont  obligées  de  traverser  ce  muscle  pour 
se  rendre  d'arrière  en  avant  à  leur  champ  de  distribution. 
Les  rapports  qui  existent  entre  les  points  d'émergence  des 
nerfs  sur  la  face  antérieure  du  muscle  et  les  bords  de  ce 
muscle  sont  intéressants  à  signaler.  Les  branches  qui 
émergent  à  la  partie  supérieure  sont  très  rapprochées  du 
bord  externe  du  muscle  tandis  que  les  branches  qui  émergent 
à  la  partie  inférieure  sont,  au  contraire,  très  rapprochées  de 
son  bord  interne. 

a,  La  première  branche  lombaire  qui  se  divise  en  ses 
deux  branches  grand  abdomino-génital  et  petit  abdo- 
mino-génital  est  dirigée  presque  transversalement  de 
dedans  en  dehors,  traverse  le  psoas  de  son  bord  interne 
vers  son  bord  externe,  émerge  de  ce  muscle  sur  sa 
face  postérieure  et  devient  sous-péritonéale,  se  trouvant 
en  rapport  en  avant  avec  le  psoas,  en  arrière  avec  le 
muscle  carré  des  lombes. 

p.  Le  nerf  fémoro-cuiané  qui  constitue  la  branche 
terminale  de  la  deuxième  branche  antérieure  lombaire 
se  dirige  très  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Il  tra- 
verse l'épaisseur  du  psoas  et  franchit  son  bord  externe 
en  un  point  qui  correspond  à  l'intervalle  de  séparation 
des  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires. 

Y-  Le  ?ierf  géiiito-ci'uralirdivevse égdilemeni  le  psoas  ; 
mais  suivant  une  direction  différente  de  celle  du  nerf 
précédent.  Il  chemine  d'arrière  en  avant,  émerge  vers 
le  bord  interne  du  muscle  pour  suivre  ce  bord  interne 
et  côtoyer  le  pourtour  du  détroit  supérieur. 

ô.  Le  nerf  crural  traverse  le  psoas  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Finalement  il  se 
loge  dans  l'interstice  musculaire  qui  sépare  le  psoas  du 
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muscle  iliaque  et  suit  cet  interstice  jusqu'à  l'arcade 
de  Fallope  pour  se  rendre  dans  la  cuisse. 

£.  Le  nerf  obturateur  se  trouve  situé  en  avant  du  nerf 
crural.  Il  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  à 
travers  le  psoas  jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur  au 
niveau  duquel  il  apparaît  en  dedans  du  muscle  après 
avoir  passé  sous  une  arcade  étendue  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire  à  l'aileron  sacré. 

0,  Le  sympathique  lombaire  est  situé  en  avant  et  en 
dedans  du  psoas  sur  la  partie  antéro-latérale  des  corps 
vertébraux  lombaires. 

Distribution. 

Le  plexus  lombaire  donne  quelques  rameaux  très  courts 
et  très  grêles  aux  régions  immédiatement  avoisinanles.  C'est 
ainsi  qu'il  existe  des  filets  nerveux  destinés  au  muscle  carré 
des  lombes,  au  grand  et  au  petit  psoas.  Mais  ses  branches 
importantes  sont  au  nombre  de  six,  réparties  en  branches 
collatérales  et  en  branches  terminales. 

L  Les  branches  collatérales,  au  nombre  de  quatre, 
comprennent  : 

A.  Le  grand  abdomino-génital  ; 

B.  Le  petit  abdomino-génital  ; 

C.  Le  fémoro-cutané  ; 

D.  Le  génito-crural. 

TI.  Les  branches  terminales,  au  nombre  de  deux, 
comprennent  : 

E.  Le  nerf  crural  ; 

F.  Le  nerf  obturateur. 

\.  Branches  collatérales. 

A.  Grand  abdomino-génital  (Nerf  musculo-cutané 
supérieur  de  Bichat;,  nerf  ilio-scrotal  de  Chaussier). 

Ce  nerf  est  destiné  à  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen et  aux  téguments  des  organes  génitaux.  Il 
part  de  la  branche  antérieure  de  la  première  paire 
lombaire  dont  il  constitue  la  branche  terminale, 
traverse  presque  aussitôt  le  psoas  à  sa  partie  supé- 
rieure pour  devenir  sous-péritonéal,  croise  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
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la  face  antérieure  du  muscle  carré  des  lombes  au- 
quel il  fournit  ordinairement  un  ou  deux  filets 
nerveux.  Arrivé  au  niveau  du  bord  externe  de  ce 
muscle,  un  peu  au-dessus  de  la  crête  de  l'os  iliaque 
il  s'engage  entre  les  muscles  transverse  et  petit 
oblique  de  l'abdomen,  longe  la  crête  iliaque  et 
après  avoir  fourni,  dans  quelques  cas  seulement 
et  d'une  façon  inconstante,  im  rameau  cutané  pour 
la  région  fessier e  (Holl,  1880).  Il  se  divise,  à  la 
partie  antérieure  de  la  crête  iliaque  en  ses  deux 
branches  terminales  qui  lui  ont  valu  son  nom  : 

a)  Une  branche  abdominale  ; 

b)  Une  branche  génitale. 

a)  Branche  abdominale.  Cette  branche  continue 
la  direction  du  tronc  principal,  c'est-à-dire  qu'elle 
est  transversale  et  se  dirige  vers  la  ligne  médiane 
antérieure.  Elle  est  comprise  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale  entre  les  deux  muscles  transverse 
et  petit  oblique  de  l'abdomen  tout  d'abord  puis 
entre  le  grand  et  le  petit  obliques  de  l'abdomen. 

Elle  se  distribue  : 

(>..  Au  muscle  transnerse  ; 

p.  Au  petit  oblique; 

y.  Au  grand  obliqué,  par  de  nombreux  filets; 

0.  A  la  peau  de  la  région  antéro-latérale  de 
l'abdomen  par  des  filets  nerveux  qui,  sem- 
blables à  des  filets  analogues  des  nerfs  inter- 
costaux, constituent  des  filets  perforants 
cutanés.  De  ces  filets  les  uns  correspondent 
au  bord  externe,  les  autres  au  bord  interne  du 
muscle  grand  droit  de  l'abdomen, 

b)  Branche  génitale.  Cette  branche  située  d'abord 
au-dessous  du  petit  oblique,  traverse  celui-ci,  se 
place  entre  les  grand  et  petit  obliques,  se  dirige 
en  bas  et  en  dedans  vers  l'orifice  supérieur  du  canal 
inguinal.  Elle  s'engage  dans  ce  canal,  le  parcourt 
jusqu'à  son  orifice  inférieur  au  niveau  duquel  elle 
se  divise  en  : 

a.  Un  filet  cutané  pubien  dont  le  nom  in- 
dique la  destination  ; 
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^.  Un  filet  génilal  cutané  qui,  chezVh.onime, 
se  rend  à  la  partie  superticielle  du  scrotum, 
et,  chez  la  femme,  joue  un  rôle  analogue  dans 
la  grande  lèvre. 
Le  nerf  grand  abdomino-génital,  qui  n'est  en 
somme  qu'un  nerf  intercostal  inférieur,  s'anasto- 
mose très  souvent  avec  le  dernier  nerf  intercostal. 
Cette  anastomose  est  située  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  entre  le  transverse   et  le  petit  oblique  et 
avoisine  la  crête  iliaque. 

B.    Petit   abdomino-génital    (Nert    musculo-cutané 
inférieur  de  Bichat). 

Destiné  comme  le  nerf  précédent  à  la  paroi  an- 
térieure de  l'abdomen  et  aux  téguments  des  organes 
génitaux,  ce  nerf  part  de  la  branche  antérieure  de 
la  première  paire  lombaire  dont  il  constitue  la 
seconde  branche  terminale.  Il  est  beaucoup  plus 
grêle  que  le  précédent  et  offre  un  parcours  beau- 
coup moins  étendu.  Il  suit  un  trajet  exactement 
parallèle  à  celui  du  grand  abdomino-génital  et 
contracte  les  mêmes  rapports  parce  qu'il  est  dans 
le  même  plan  musculaire  que  lui.  Il  est  seulement 
beaucoup  plus  rapproché  de  la  crête  iliaque  et  se 
divise  en  ses  deux  rameaux  terminaux  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Ces 
rameaux  sont  : 

a)  Un  rameau  abdominal. 
b)-  Un  rameau  génital. 

a)  Le  rameau  abdominal  dans  la  plupart  des 
cas  se  jette  dans  le  rameau  analogue  du  grand 
abdomino-génital  et  en  partage  la  distribution. 

Lorsqu'il  demeure  distinct  du  précédent  il 
donne  : 

a.  Des  filets  musculaires  aux  muscles  de  la 
paroi  (transverse,  petit  oblique,  grand  oblique, 
grand  droit). 

p.  Des  filets  cutanés  pour  la  partie  antérieure 
et  inférieure  de  l'abdomen. 
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b)  Le  rameau  génital  traverse  le  petit  oblique, 
glisse  entre  le  grand  et  le  petit  oblique,  arrive  à 
l'entrée  du  canal  inguinal,  suit  ce  canal  dans  toute 
sa  longueur,  fait  partie  à  ce  niveau,  comme  le 
rameau  correspondant  du  grand  abdomino-ge'nital, 
des  éléments  du  cordon  spermalique  ;  puis  arrivé 
au  niveau  de  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal 
fournit  : 

a.  Un  rameau  cutané  pubien  ; 

p.  Un  ram,eau  génital  cutané  superficiel. 

Ce  nerf  petit  abdomino-génital  qui  semble  être 
un  suppléant  du  grand  abdomino-génital  est  quel-" 
quefois  extrêmement  grêle  et  joue  un  rôle  tout  à 
fait  effacé.  Quelquefois  aussi  il  manque  totalement 
(Hirschfeld). 

C .  Fémoro-cutané. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  nerf  fémoro- 
cutané  constitue  la  brancheterminale  de  la  deuxième 
paire  lombaire.  Il  se  dirige  de  dedans  en  dehors  et 
de  haut  en  bas  et  contourne  la  cavité  iliaque  doublée 
du  muscle  de  même  nom.  C'est  après  avoir  traversé 
obliquement  la  face  postérieure  du  psoas  que  le 
nerf  fémoro-cutané  aborde  le  muscle  iliaque.  Il  est 
en  rapport  avec  la  face  antérieure  de  ce  muscle 
contre  laquelle  l'applique  le  fascia  iliaca.  Au  niveau 
de  l'échancrure  osseuse  inomminée,  laquelle  est 
comprise  entre  les  deux  épines  iliaques  antérieures, 
il  sort  du  bassin  pour  gagner  la  cuisse,  se  loge 
dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  fémorale 
et  se  dirige  de  haut  en  bas  et  légèrement  d'avant 
en  arrière.  Arrivé  à  environ  quatre  centimètres  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
le  nerf  fémoro-cutané  se  divise  en  ses  deux  branches 
terminales  qui  sont  : 

a)  Branche  fessière  ; 

b)  Branche  fémorale, 

a)  Branche  fessière.  Cette  branche  très  grêle  se 
dirige  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors.  Elle  contourne  la  région  supé- 
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rieurc  de  la  cuisse  pour  devenir  postérieure  à  celle- 
ci  et  croise  la  lace  externe  du  muscle  tenseur  du 
fascia-lata. 

En  quittant  le  bord  postérieur  de  ce  muscle  elle 
s'épanouit  en  nombreux  rameaux  destinés  à  la 
peau  de  la  région  fessière. 

b)  Branche  fémorale.  Cette  branche  présente  un 
trajet  très  long.  Elle  continue  la  direction  du  tronc 
principal,  c'est-à-dire  qu'elle  se  dirige  presque 
verticalement  en  bas  vers  le  genou.  Sur  tout  son 
trajet  elle  envoie  des  rameaux  à  la  peau  des  régions 
avoisinantes.  De  sorte  qu'en  lin  de  compte,  abou- 
tissant à  la  partie  antéro-externe  du  genou  elle  se 
trouve  présider  à  la  sensibilité  de  toute  la  région 
antéro-externe  de  la  cuisse  et  du  genou. 

Le  nerf  fémoro-cutané  présente  quelques  ano- 
malies. C'est  ainsi  que  dans  quelques  cas,  au  lieu 
de  venir  de  la  deuxième  paire  lombaire  il  peut 
venir  directement  du  nerf  crural.  Sa  branche 
fessière  peut  manquer  ;  elle  est  suppléée  dans  ces 
cas  par  la  branche  analogue  du  grand  abdomino- 
génital,  ou  par  des  filets  récurrents  du  fémoro- 
cutané,  filets  partis  de  la  branche  fémorale  vers  la 
moitié  de  son  trajet.  On  a  signalé  quelques  cas  où 
le  fémoro-cutané  manquait  totalement^  dans  ces 
cas  le  grand  abdomino-génilal  et  le  génito-crural 
se  partagent  sa  suppléance. 

D.  Nerf  génito-crural. 

Ce  nerf  constitue  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  la  deuxième  branche  terminale  du  deuxième 
nerf  lombaire.  Il  chemine  dès  sa  formation  dans 
l'épaisseur  du  psoas  qu'il  traverse  très  obliquement 
et  suivant  une  direction  supéro-inférieure  et  postéro- 
antérieure.  Il  se  dégage  du  muscle  au  niveau  de 
sa  face  antérieure  et  plus  près  de  son  bord  interne 
que  de  son  bord  externe  ;  il  glisse  le  long  de  la 
lace  antérieure  du  psoas,  aborde  l'artère  iliaque 
primitive  au-devant  de  laquelle  il  passe  et  conser- 
vant une  direction  sensiblement  parallèle,  chemine, 
plus  bas,  en  avant  de  l'artère  iliaque  externe  et  se 
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dirige  vers  l'arcade  crurale  ;  à  trois  ou  quatre  centi- 
mètres au-dessus  de  cette  arcade  il  se  divise  en 
ses  deux  rameaux  terminaux  qui  sont  : 

a)  Le  rameau  génital  ; 

b)  Le  rameau  crural. 

a)  Le  rameau  génital  ^e^  dirige  vers  Forifice  supé- 
rieur ou  abdominal  du  canal  inguinal.  Au  niveau 
de  cet  orifice  il  fournit  quelques  filets  musculaires  : 

a.  Des  filets  pour  le  muscle  transverse  ; 

p.  Des  filets  pour  le  petit  oblique  ; 

T.  Des  filets  pour  le  crémaster. 
11   parcourt  le    canal  inguinal  dans  toute  son 
étendue  et   s'épanouit,    au  niveau  de   son  orifice 
cutané  en  nombreux  filets  destinés  : 

ô.  A  la  peau  avoisinant  l'orifice  inguinal; 
z.  A  la  peau  du  scrotum  chez  l'homme  ; 
9.  A  la  peau  de  la  grande  lèvre  chez  la  femme. 

b)  Le  rameau  crural  se  dirige  vers  l'anneau 
crural  en  suivant  le  même  chemin  que  l'artère 
fémorale  qu'il  longe.  Il  croise  perpendiculairement 
l'artère  circonflexe  iliaque,  sort  du  bassin  par  le 
côté  externe  de  l'anneau  crural,  débouche  dans  le 
triangle  de  Scarpa  et  se  trouve  situé,  à  ce  niveau, 
au-dessous  du  fascia-cribriformis.  Il  traverse 
bientôt  après  d'arrière  en  avant  le  fascia  cribri- 
formis  et  s'épanouit  dans  la  peau  de  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse. 

Hirschfeld  a  constaté  plusieurs  fois  la  présence 
d'une  anastomose  étendue  entre  le  nerf  génito- 
cruraletl'un  des  ganglionssympathiques  lombaires. 
Sa  division  peut  s'effectuer  très  haut  et  très  près 
de  son  origine,  dans  l'épaisseur  du  psoas.  Il  peut 
manquer,  et  dans  d'autres  cas  son  rameau  génital 
peut  remplacer  les  rameaux  analogues  des  deux 
abdomino-génitaux. 

II.  Branches  terminales. 
E.  Nerf  crural. 

Le  nerf  crural  est  un  nerf  sensilif  et  moteur  qui 
constitue  la  branche  terminale  la  plus  volumineuse 
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du  plexus  lombaire.  Il  naît  des  deuxième,  troisième 
et  quatrième  paires  lombaires  par  trois  grosses 
racines  qui  convergent  l'une  vers  l'autre  et  se 
réunissent  dans  l'intérieur  du  psoas.  Le  tronc  ner- 
veux sort  du  psoas  sur  son  côté  externe,  se  jette 
dans  une  gouttière  profonde  formée  par  le  psoas 
et  l'iliaque,  parcourt  cette  gouttière  jusqu'àl'arcade 
fémorale  où  il  s'épanouit  en  un  certain  nombre  de 
branches. 

Rapports. 

1.  Dans  le  psoas,  au  sortir  des  gouttières  verté- 
brales, le  crural  pénètre  dans  le  psoas,  dans  l'inté- 
rieur duquel  il  se  trouve  en  rapport  plus  ou  moins 
médiat  avec  les  autres  branches  du  plexus  lom- 
baire. Le  psoas  se  trouve  traversé  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Au-dessus  du 
crural,  sur  un  plan  plus  antérieur,  chemine  le 
fémoro-cutané  et  plus  haut  encore  le  petit  et  le 
grand  abdomino-génitaux.  Au-dessous  le  génito- 
crural  traverse  le  muscle  d'arrière  en  avant  et 
descend  sur  sa  face  antérieure.  Le  nerf  obturateur 
se  trouve  situé  un  peu  en  avant  du  crural.  Il  se 
dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  du  psoas 
jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur. 

2.  Dans  la  gouttière  pso as-iliaque.  Au-dessous 
du  fascia  iliaca  dans  la  couche  cellulo-graisseuse 
qui  sépare  cette  aponévrose  des  muscles  sous- 
jacents.  Répond  au  bord  externe  du  psoas  et  se 
trouve  séparé  par  ce  muscle  de  l'artère  iliaque 
externe  dont  il  .se  rapproche  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu'il  descend,  parla  raison  que  le  psoas 
diminue  de  largeur  de  haut  en  bas.  Le  nerf  crural 
ne  passe  pas  par  l'anneau  crural  mais  en  dehors 
de  lui. 

3.  Au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  Le  psoas 
va  s'attacher  au  petit  trochanter  et  le  nerf  crural 
se  trouve  de  ce  fait  en  contact  avec  les  vaisseaux 
iliaques.  Il  se  place  en  arrière  et  en  dehors  de 
ceux-ci. 
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a)  Branches  collatérales. 

a.  Rameau  interne,  nerf  du  psoas,  pénètre 
le  muscle  par  sa  face  postérieure. 

P.  Rameaux  externes.  2  à  4,  obliques  en 
dehors  pénètrent  le  muscle  iliaque  (nerfs  de 
l'iliaque). 

Y.  Rameaux  inférieurs,  vasculaires  pour 
artère  fémorale. 

b)  Branches  terminales. 

A  la  cuisse  le  nerf  crural  se  divise  immé- 
diatement au  dessous  de  l'arcade  de  Fallope 
en  4  branches  terminales,  deux  antérieures,  - 
le  musculo-cutané  externe  et  le  musculo- 
cutané  interne  ;  deux  postérieures,  le  nerf  du 
quadriceps  et  le  nerf  saphène  interne. 

a.  Nerf  musculo-cutané  externe.  Se  porte 
en  bas  et  en  dehors  entre  psoas  et  couturier 
et  se  divise  en  rameaux  musculaires  et  rameaux 
cutanés. 

ai.  Rameaux  musculaires  se  perdent  à 
la  face  profonde  du  couturier  par  des 
rameaux  courts  et  descendent  le  long  du 
bord  interne  pour  pénétrer  dans  le  coutu- 
rier au  tiers  moyen  et  au  tiers  inférieur 
par  des  rameaux  longs. 

aj.  Rameaux  cutanés.  Au  nombre  de 
trois.  Le  rameau  perforant  supérieur 
perfore  le  couturier  et  l'aponévrose  fémo- 
rale au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  se  porte  en  bas  parallèlement  à  la 
branche  fémorale  du  fémoro-cutané  ; 
donne  de  nombreux  filets  à  la  peau  de  la 
face  antérieure  de  la  cuisse  jusqu'à  la 
rotule.  Le  rameau  perforant  moyen  per- 
fore couturier  et  aponévrose  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  destiné  à  la  peau 
de  la  région  interne  de  la  cuisse  jusqu'au 
genou.  Le  rameau  accessoire  du  saphène 
interne  plus  petit  que  les  autres  donne 
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deux  filets  dès  son  origine.  L'un,  super- 
ficiel, est  le  filet  satellite  de  la  veine  sa~ 
phène  interne,  descend  le  long  du  bord 
interne  du  couturier  jusqu'au  genou  où  il 
s'anastomose  avec  le  nerf  saphène  interne. 
L'autre  filet,  profond,  est  le  filet  satellite 
de  f  artère  fémorale.  Il  pénètre  dans  la 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  accom- 
pagne l'artère  jusqu'à  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur,  traverse  l'aponévrose, 
s'épanouit  en  plusieurs  filets  qui  s'anas- 
tomosent avec  des  filets  du  nerf  saphène 
interne  et  du  nerf  obturateur  avec  lesquels 
il  forme  un  petit  plexus  d'où  s'échappent 
de  nombreux  ramuscules  destinés  aux 
téguments  de  la  partie  interne  du  genou. 

p.  Nerf  musculo-cutanè  interne. 

Dès  son  origine  se  divise  en  nombreux 
filets  parmi  lesquels  on  distingue  : 

P,.  Des  filets  musculaires  destinés  aux 
muscles  pectine  et  moyen  adducteur. 

I^j.  Des  filets  cutanés  pour  la  peau  de  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

y.  Nerf  du  quadriceps. 

Cette  branche,  profonde  et  externe, 
donne  4  rameaux  destinés  aux  quatre 
portions  du  muscle. 

Yj.  Rameau  du  droit  antérieur  se  divise 
en  un  rameau  ascendant  qui  remonte 
vers  l'insertion  iliaque  et  un  rameau 
descendant  qui  longe  la  face  profonde  du 
muscle  et  ne  le  pénètre  qu'après  s'être 
divisé  en  un  grand  nombre  de  petits 
filets. 

Y2.  Rameau  du  vaste  externe  se  dirige 
en  bas  et  en  dehors,  passe  sous  le  droit 
antérieur  et  se  divise  en  deux  filets  :  un 
filet  pour  la  partie  supérieure  du  vaste 
externe,  un  filet  pour  la  partie  moyenne 
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du  même  muscle.  Ce  dernier  filet  donne 
lin  ramuscule  pour  l'articulation  du 
genou. 

Y3.  Rameau  du  vaste  interne  se  dirige 
en  bas  et  en  dedans  parallèlement  au  nerf 
saphène  interne  ;  mais  en  dehors  de  lui, 
se  perd  dans  le  vaste  interne  au  niveau 
de  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Il 
donne  des  filets  osseux,  périostiques  et 
articulaires  pour  le  fémur. 

Y4..  Rameau  du  muscle  crural,  nait  le 
plus  souvent  du  rameau  du  vaste  interne 
et  se  dirige  verticalement  en  bas  dans 
l'interstice  qui  sépare  les  deux  vastes  et 
se  divise  en  2  ou  3  filets  qui  se  perdent 
sur  la  face  antérieure  du  muscle  crural. 
Un  des  filets  va  au  muscle  sous-crural  et 
jusque  dans  la  synoviale  de  l'articulation 
du  genou. 
i.  Nerf  saphène  interne. 

Branche  terminale  profonde  et  interne 
du  nerf  crural  ce  nerf  se  dirige  en  bas  et 
en  dedans  sur  le  côté  externe  de  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux.  Il  pénètre  dans 
cette  gaine  vers  le  tiers  moyen  de  la  cuisse 
et  chemine  sur  la  face  antérieure  de  Tar- 
ière fémor.ale  jusqu'à  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur.  Il  donne  : 

Al.  Un  rameau  articulaire  pour  l'arti- 
culation du  genou  (Cruveilhier). 

Aj.  Deux  rameaux  cutanés  qui  per- 
forent l'aponévrose  fémorale  entre  le 
couturier  et  le  droit  interne  et  se  distri- 
buent à  la  peau  de  la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  cuisse. 

A  l'anneau  du  troisième  adducteur  le 
nerf  saphène  interne  s'échappe  de  la  gaine 
vasculaire  par  un  orifice  propre  ou  en 
même  temps  que  l'artère  grande  anasto- 
motique.  Il  se  place  sous  le  couturier  et 
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se  divise  au  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur  en  2  rameaux  terminaux. 

Aj.  Rameau  rotiiUen  constitue  le  troi- 
sième perforant  du  couturier,  forme  une 
anse  à  concavité  supérieure  en  avant  de 
la  rotule  et  se  distribue  à  la  peau  de  la 
région  rotulienne. 

A^.  Rameau  jamhier  situé  entre  le  cou- 
turier en  dehors  et  le  droit  interne  en 
dedans,  croise  obliquement  le  tendon  du 
droit  interne,  traverse  l'aponévrose  jam- 
bière et  s'accole  à  la  veine  saphène  interne 
jusqu'à  la  partie  interne  du  cou-de-pied. 
[1  envoie  des  filets  qui  se  distribuent  à  la 
peau  de  la  moitié  interne  de  la  jambe  et 
se  termine  au  cou-de-pied  par  quelques 
filets  articulaires  pour  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  et  par  des  filets  cutanés  qui  se 
ramifient  jusqu'à  la  racine  du  gros  orteil. 

F.  Nerf  obturateur. 

La  seconde  branche  terminale  du  plexus  lom- 
baire prend  naissance  par  trois  grosses  racines  qui 
émanent  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
paires  lombaires.  Ces  racines  situées  en  avant  de 
celles  du  nerf  crural  se  réunissent  à  angle  aigu 
dans  l'épaisseur  du  psoas  pour  former  un  tronc 
nerveux  qui  émerge  sur  le  bord  interne  du  psoas, 
croise  l'articulation  sacro-iliaque,  longe  le  détroit 
supérieur  du  bassin  et  sort  du  bassin  par  la  gouttière 
sous-pubienne  pour  arriver  à  la  région  antérieure 
et  interne  de  la  cuisse.  Le  nerf  obturateur  n'a  pas 
de  branches  collatérales.  Au  sortir  de  la  gouttière 
sous-pubienne  il  se  partage  en  cinq  branches  ter- 
minales. 

a.  Deux  rameaux  pour  V obturateur  externe  qui 
partent  le  plus  souvent  d'un  tronc  commun  et 
abordent  ce  muscle  par  sa  face  antérieure. 

p.  Un  rameau  pour  le  droit  interne.  Ce  rameau, 
après  avoir  passé  sous  le  pectine,  s'épanouit  avant 
de  s'engager  dans  le  droit  interne  en  de  nombreux 
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filets  dont  les  uns,  ctscendants,  remontent  jusqu'à 
l'insertion  supérieure  du  muscle  et  dont  les  autres, 
descendants,  rampent  en  bas  le  long  de  sa  face 
interne. 

Y.  Un  rameau  pour  le  moyen  adducteur  entre 
dans  le  muscle  par  sa  face  profonde.  Ce  rameau 
envoie  un  filet  anastomotique  qui  va  vers  le 
rameau  du  troisième  adducteur  se  jeter  dans  le 
nerf  saphène  interne  et  dans  son  accessoire.  Ce  filet 
donne  également  un  rameau  à  l'articulation  du 
genou. 

ô.  Un  rameau  pour  le 'petit  adducteur. 

e.  Un  rameau  pour  le  grand  adducteur. 
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Bibliographie  :  Dictionnaire  Jaccoud.  —  Traité  de  médecine.  —  Thèse 
de  Martineau  (Paris,  1894).  —  Aghard  et  Phulpin  (Arch.  de  méd. 
Exp.  1893).  —  Babes  et  Kalindero  (Acad.  de  méd.  26  février  1889). 
—  GuAY  (Thèse  de  Paris,  1893).  —  Manuel  de  médecine.  —  Traité  de 
pathologie  interne  de  Dieulafoy.  —  Thèse  de  Guermonprez  (187S).  — 
DuPAiGNE  (Thèse  de  Paris,  1896). 


Historique. 

Addison,  doyen  des  professeurs  du  Guy's  hôpital  de 
Londres,  décrivit  le  premier,  en  1855,  cette  maladie  inconnue 
jusqu'à  lui  et  en  donna  une  description  à  laquelle  on  n'a 
rien  changé  depuis.  Trousseau  proposa  et  fit  adopter  le  nom 
de  maladie  d'Addison  à  cette  affection. 

Depuis,  la  maladie  d'Addison  a  été  l'objet  de  nombreuses 
recherches  parmi  lesquelles  il  faut  citer  celles  de  Martineau, 
Guermonprez,  Brown-Séquard,  Vulpian,  Schiff,  Abelous 
et  Langlois,  etc. 

Défînitlon. 

C'est  une  affection  caractérisée  par  les  symptômes  suivants: 
Une  asthénie  généralisée  ; 
Des  troubles  gastriques  ; 

Des  douleurs  siégeant  surtout  à  l'épigastre  et  aux 
lombes  ; 

Une  coloration  bronzée  des  téguments  ; 
Des  taches  pigmentaires  sur  les  muqueuses. 

Étîologîe. 

L'étiologie  est  des  plus  obscures. 

La  maladie  d'Addison  ne  se  rencontre  jamais  dans  l'en- 
fance ni  au-delà  de  soixante  ans. 

Elle  est  plus  fréquente  entre  20  et  40  ans. 

A  titre  exceptionnel  on  l'a  signalée  9  fois  sur  300  cas  dans 
l'enfance,  dont  une  fois  à  3  ans. 
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Le  sexe  masculin  est  plus  fréquemment  atteint  que  l'autre 
dans  les  proportions  de  5  pour  4. 

Les  causes  occasionnelles  sont  fort  peu  connues  surtout 
lorsque  la  maladie  d'Addison  est  primitive  et  débute  en 
pleine  santé. 

Lorsqu'elle  est  secondaire  elle  survient  chez  un  individu 
déjà  tuberculeux  et  reconnaît  pour  cause  la  tuberculisation 
des  capsules  surrénales. 

Enfin,  dans  certains  cas,  cette  maladie  évolue  chez  des 
sujets  cancéreux  et  reconnaît  pour  cause  l'envahissement 
des  capsules  surrénales, par  le  carcinome. 

Pathogénie. 

Etant  donné  la  diversité  des  lésions  que  l'on  a  constatées 
dans  cette  affection  (lésion  des  capsules,  lésion  des  éléments 
nerveux,  lésion  des  nerfs  ou  des  ganglions  nerveux  du  voi- 
sinage^ lésions  de  ces  organes  diversement  combinées  entre 
elles)  il  n'est  pas  étonnant  de  voir  que  la  pathogénie  de 
la  maladie  d'Addison  n'est  pas  encore  entièrement  élucidée. 

Deux  théories  sont  en  présence  :  ' 

A.  Première  théorie.  Insuffisance  gapsulaire. 

Cette  théorie  est  copiée  sur  celle  de  l'insuffisance 
thyroïdienne  dans  le  myxcedème  et  sur  celle  de  l'in- 
suffisance pancréatique  dans  le  diabète. 

Brown-Séquard,  Abélous,  Langlois,  ont  démontré 
qu'un  animal  succombe  en  quelques  heures  après 
extraction  totale  des  deux  capsules  surrénales.  Tandis 
que  si  on  laisse  une  infime  partie  d'une  des  deux  cap- 
sules, l'animal  peut  ne  pas  mourir.  L'animal  meurt  en 
présentant  des  symptômes  toxiques  qui  se  traduisent 
par  une  fatigue  musculaire  rapide  et  persistante  pseudo- 
paralytique, asthénie  généralisée. 

Il  est  clair  qu'en  enlevant  les  capsules  surrénales  on 
a  privé  l'économie  d'un  organe  qui  détruisait  normale- 
ment des  toxines  qui  se  produisent  constamment  dans 
l'organisme  et  dont  l'accumulation  finit  par  entraîner 
la  mort. 

En  effet,  l'une  des  propriétés  principales  des  capsules 
surrénales  consiste  à  sécréter  une  substance  qui  a  pour 
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propriété  de  détruire  tout  ce  qui,  dans  l'économie,  doit 
se  tranformer  en  pigment. 

Les  expérimentateurs  cités  plus  haut  ont  pratiqué 
sur  des  animaux  acapsulés  des  injections  aqueuses  de 
suc  surrénal  et  ont  obtenu  des  survies  de  quelques 
heures. 

Le  sang  4es  animaux  morts,  après  l'ablation  des 
capsules,  est  très  toxique  et  injecté  à  des  animaux  sains 
provoque  un  empoisonnement  qui  rappelle  celui  pro- 
duit par  le  curare. 

Cette  théorie  n'explique  pas  les  paralysies  et  la  mé- 
lanodermie  de  la  maladie  d'Addison. 

B.  Deuxième  théorie.  Lésions  nerveuses. 

Cette  théorie  considère  la  maladie  d'Addison  comme 
dépendant  d'une  lésion  du  S3^mpathique  abdominal 
(Addison,  Schmidt,  Martineau,  Jaccoud,  Lancereaux, 
Alezais  et  Arnaud). 

Ces  auteurs  ont  cherché  à  préciser  le  siège  de  la  lésion 
nerveuse  : 

Alezais  et  Arnaud  le  placent  dans  le  tissu  vasculo- 
nerveux  qui  entoure  la  capsule. 

D'une  façon  générale  on  a  constaté  des  lésions 
extrêmement  variées  sur  tout  le  parcours  du  sympa- 
thique abdominal. 

La  théorie  nerveuse  explique  une  foule  de  phéno- 
mènes : 

Les  vomissements  ; 
Les  douleurs  ; 
L'asthénie  ; 

La  mélanodermie,  qui  serait  le  terme  ultime  de 
l'excitation  du  sympathique  abdominal. 

Pour  Raymond  et  Guay,  la  pigmentation  serait  due 
à  l'excitation  de  fibres  nerveuses  spéciales  innervant 
des  cellules  dermiques,  chromoblastes,  préposées  à  la 
production  du  pigment. 

Pour  certains  auteurs  l'excitation  du  sympathique 
abdominal  aboutit  à  la  production  surplace  du  pigment 
par  l'épithélium. 

En  résumé,  les  deux  théories  pathogéniques  de  la 
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maladie  d'Addison  ont  chacune  raison  en  quelques 
points  et  contiennent  une  part  de  vérité  ;  mais  ni  l'une 
ni  l'autre  ne  satisfait  entièrement  et  n'explique  l'en- 
semble de  Taffection. 

Chauffard  cherchant  à  allier  les  deux  théories  pense 
que,  les  phénomènes  toxiques  se  rattachent  à  l'insuffi- 
sance surrénale  et  la  mélanodermie  à  des  lésions  ner- 
veuses. 

Syuiptoiiiatologîe. 

1.  DÉBUT.  —  Lent  et  insidieux.  L'un  des  quatre  signes 
fondamentaux  de  la  maladie  précède  les  autres  pendant  fort 
longtemps.  C'est  d'habitude  l'asthénie  musculaire  ou  seule- 
ment une  faiblesse  générale  avec  troubles  gastriques  et 
douleurs. 

2.  PÉRIODE  d'état. 

Les  quatre  signes  fondamentaux  sont  : 

L'asthénie  ; 

Les  douleurs  ; 
*      Les  troubles  gastro-intestinaux  ; 

La  mélanodermie. 

a)  Asthénie.  —  Extrême  lassitude,  faiblesse  muscu- 
culaire  rendant  impossible  tout  effort. 

Cette  lassitude  inerte  ne  s'accompagne  : 
Ni  d'amaigrissement, 
Ni  d'albuminurie, 
Ni  d'hémorrhagie, 
Ni  de  leucocytose. 
Ces  précédents  symptômes  servent  à  différencier  l'as- 
thénie addisonnienne  des  asthénies  cachectiques. 

L'asthénie  augmente  peu  à  peu  à  mesure  que  l'affec- 
tion suit  son  cours. 

Le  malade  ne  peut  bientôt  plus  se  porter,  il  garde  la 

position  horizontale.  Bientôt  il  cesse  tout  mouvement 

des  bras.  Enhn  il  cesse  de  parler  pour  éviter  tout  effort. 

En  même  temps  les  malades  deviennent  hypochon- 

driaques. 

b)  Douleurs.  —  Les  douleurs  peuvent  être  le  premier 
symptôme  de  l'affection. 
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Elles  siègent  de  préférence  au  creux,  épigastrique  et  à 
la  région  lombaire. 
Par  ordre  de  décroissance  on  les  rencontre  également  : 
Dans  la  région  des  reins  ; 
A  l'hypochondre  ; 
Aux  membres  ; 
Aux  muscles  ; 
Aux  jointures. 
L'intensité  et  la  nature  de  ces  douleurs  sont  variables  : 
Tantôt  elles  sont  supportables,  seulement  gênantes  et 
constituent  une  sensation  de  pesanteur  ou  de  pression 
dans  la  région  où  elles  siègent. 

Tantôt  elles  sont  lancinantes  et  irradient  jusque  dans 
les  aines  en  suivant  le  trajet  des  plexus  ovariques. 

Quelquefois  elles  s'accompagnent  d'une  sensibilité  à 
la  pression  telle  que  dans  certains  cas  où  elles  étaient 
localisées  au  ventre  elles  ont  fait  penser  à  la  péritonite. 
De  même  à  la  région  épigastrique  elles  se  comportent 
quelquefois  comme  les  douleurs  gastralgiques  du 
tabès. 

Dans  la  région  lombaire  elles  simulent  le  lumbago. 
Enfin  dans  les  jointures  et  dans  les  muscles   elles 
revêtent  les  caractères  des  douleurs  rhumatismales. 

c)  Troubles  gastro-iïitestinaux . 

Diminution  de  l'appétit, 
Nausées, 

Vomissements  accompagnant  ou  non  les  dou- 
leurs de  la  région  épigastrique. 
Les  vomissements  sont  caractérisés  par  le  rejet  d'un 
liquide  incolore,  filant,  quelquefois  légèrement  teinté 
de  bile  et  rappelant  les  pituites  des  alcooliques. 

Anorexie  règle  générale  ; 

Conservation  de  la  faim,  tout  à  fait  exceptionnel; 
Diarrhée  continue  ou  paroxystique. 
Quelquefois  constipation  ; 

Redoublement  des  vomissements  qui  deviennent 
incoercibles. 

d)  Mélanodermie.  —  Symptôme  terminal  qui  peut 
même  manquer  lorsque,  suivant  l'opinion  de  Jaccoud 
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et  Lancereaux,  les  lésions  du  sympathique  abdominal 
ne  sont  pas  très  prononcées. 

Néanmoins  10  fois  sur  200  cas  la  mélanodermie  a  été 
le  symptôme  du  début  de  l'affection. 

C'est  le  symptôme  qui  seul  permet  de  faire  le  diag- 
nostic certain  de  l'affection. 

Le  changement  de  coloration  de  la  peau  débute  par 
les  organes  découverts  : 

Cou, 

Front, 

Face, 

Main, 

Avant-bras. 

Puis  la  pigmentation  gagne  les  parties  du  corps  où 
le  pigment  de  la  peau  est  déjà  normalement  très  déve- 
loppé : 

Scrotum  et  verge, 
Grandes  et  petites  lèvres, 
Aréole  du  sein, 
La  région  axillaire, 
Le  périnée. 

Peu  à  peu  les  autres  endroits  du  corps  se  prennent, 
ce  sont  d'abord  ceux  qui  supportent  des  pressions 
constantes  du  fait  de  rhabillement,  le  torse  chez  les 
femmes,  l'endroit  des  jarretières,  les  pieds.  Bientôt  la 
mélanodermie  est  généralisée. 

Elle  varie,  comme  intensité  de  nuance^  du  ton  café  au 
lait  au  ton  du  plus  beau  bronze  après  avoir  passé  par 
tous  les  degrés  du  brun,  de  sorte  qu'au  début  de  l'ins- 
tallation de  ce  symptôme  la  peau  parait  seulement  sale. 

Tout  le  corps  n'a  pas  la  même  pigmentation. 

Les  endroits  du  corps  normalement  plus  pigmentés 
présentent  une  coloration  très  foncée,  brun  sépia. 

Quelquefois  on  remarque  sur  le  corps  la  présence  de 
plaques  claires  qui,  toutes  proportions  gardées,  font 
l'effet  des  plaques  de  vitiligo  sur  la  peau  saine. 

La  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  ne  sont 
pas  pigmentées. 

Sur  le  visage  la  pigmentation  s'obtient  par  l'appari- 
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tion  d'une  foule  de  points  de  pigments  qui  s'étalent  et 
se  fondent  les  uns  dans  les  autres. 

Les  poils  ont  augmenté  leur  pigmentation. 
Les  dents  restent  blanches. 
La  pigmentation  atteint  certaines  muqueuses  : 
Les  lèvres  ; 
Les  gencives  ; 
La  langue  ; 
Le  palais  ; 

La  face  interne  des  joues  ; 
Les  petites  lèvres  ; 
L'entrée  du  vagin  ; 
Le  gland. 
A  ce  niveau  on  voit  des  plaques  de  coloration  bru- 
nâtre ou  violacée,  marbrées,  plus  ou  moins  grandes, 
quelquefois  franchement  noires. 
La  conjonctive  reste  indemne. 

Cependant  les  allemands  décrivent  une  ligne  brune 
au  niveau  des  limites  de  la  conjonctive  et  de  la  paupière. 

e)  Autres  symptômes. 

Anémie  et  débilitation  des  malades. 

Souffles  cardiaques  systoliquès  inorganiques. 

Pouls  petit,  faible. 

Syncopes. 

Bourdonnements  d'oreille. 

Bruit  de  diable  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou. 

Diminution  de  l'urine. 

Présence  de  névrine  dans  l'urine  et  le  sang. 

L'albuminurie  est  en  rapport  avec  la  cachexie. 

Marche.  Durée.  Terminaison. 

La  maladie,  à  son  début,  passe  en  général  inaperçue  parce 
qu'elle  n'est  caractérisée  que  par  un  vague  malaise. 

En  dehors  des  cas  plutôt  rares  où  la  maladie  suit  une 
marche  rapide  et  où  la  mort  survient  en  quelques  semaines, 
la  marche  de  la  maladie  bronzée  d'Addison  est  en  général 
lente  et  progressive. 

La  mort  survient  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  plu- 
sieurs mois  à  trois  ans. 
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Elle  survient  du  fait  de  l'épuisement,  de  la  cachexie  ou 
sous  l'influence  de  troubles  nerveux  d'origine  cérébrale. 

Quelquefois  on  observe  des  arrêts  dans  la  marche  de  la 
maladie  suivis  de  reprises  qui  en  accélèrent  d'ordinaire 
l'évolution. 

D'autres  fois  il  se  fait  une  véritable  rétrocession  de  la 
pigmentation. 

Mais  dans  son  ensemble  la  maladie  poursuit  son  cours 
lent  ou  rapide  vers  la  mort. 

Lorsque  la  mort  survient,  elle  peut  être  précédée  d'éléva- 
tions de  température  et  de  phénomènes  généraux  qui 
rappellent  l'état  tvphique. 

Achard  et  Phulpin  ont  constaté  que  le  foie  des  agonisants 
addisoniens  était  envahi  par  le  coli-bacille  environ  une 
demi-heure  avant  la  mort. 

De  même  chez  certains  malades  il  se  produit  un  peu  avant 
la  mort  une  exhalation  cutanée  qui  rappelle  l'odeur  extrê- 
mement fétide  du  poisson  pourri. 

Si  le  malade  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  secon- 
daire ou  primitive,  les  symptômes  de  la  cachexie  tubercu- 
leuse se  joignant  à  la  cachexie  addisonnienne  l'amaigrisse- 
ment est  plus  rapide  et  les  événements  se  précipitent. 

Ihler  cite  comme  terminaison  de  la  maladie  d'Addison 
tantôt  une  véritable  mort  subite  tantôt  une  mort  rapide  en 
quelques  heures  sans  que  la  maladie  paraisse  cependant 
bien  avancée.  Il  s'agit  probablement  de  crises  d'intoxication 
rapide  par  insuffisance  surrénale  analogue  aux  crises  aiguës 
d'urémie  par  insuffisance  rénale. 

Aoatouiie  pathologique. 

a.  Lésions  des  capsules  surrénales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  lésions  de  nature  tubercu- 
leuse. 

Granulations, 
Infiltration, 
Suppuration, 
Caséification. 

Les  capsules  sont  augmentées  de  volume(300  grammes 
au  lieu  de  5  à  8,  chiffre  normal). 

Elles  sont  déformées,  dures,  bosselées. 
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Epaississement,  adhérence^  hypertrophie  de  la  cap- 
sule d'enveloppe. 

Aspect  grisâtre  à  la  coupe. 

Quelquefois  restes  de  parenchyme  sain. 

Les  lésions  sont  presque  toujours  bilatérales. 

Le  parenchyme  présente  une  matière  lardacée, 
émaillée  de  parties  jaunâtres,  de  masses  caséeuses,  de 
granulations  tuberculeuses,  de  tissu  conjonctif  ou  d'Ilots 
d'infiltration  calcaire  crétacée. 

En  définitive  on  peut  rencontrer  dans  les  capsules 
surrénales  toutes  les  modalités  de  lésions  que  provoque 
le  bacille  de  Koch  dans  les  tissus. 

Au  point  de  vue  histologique  :  cellules  géantes  dans 
les  tubercules  récents. 

Tissus  nécrosés, 

Noyaux  graisseux, 

Cristaux  de  cholesterine  dans  les  masses  caséïfiées. 

Bacille  de  Koch  dans  le  pus  crémeux  des  petits  abcès 
intra-capsulaires. 

p.  Lésions  du  système  nerveux. 
Ces  lésions  portent  : 

Sur  les  ganglions  du  plexus  solaire  ; 
Sur  les  filets  nerveux  qui  unissent  ces  ganglions 
aux  capsules  surrénales. 
On  a  signalé  les  lésions  suivantes  : 

Quelquefois  atrophie  des  nerfs  et  des  ganglions 
semi-lunaires  ;  quelquefois  hypertrophie. 

Plus  souvent  infiltration  graisseuse  des  cellules 
ganglionnaires,   injection    vasculaire    des    plexus 
^nerveux,  hyperhémie  des  gaines  de  ces  nerfs. 
Parfois  aucune  lésion  appréciable, 
^wr^ew.?  a  trouvé  souvent  la  dégénérescence  grise 
des  nerfs  splanchniques  avec  intégrité  des  capsules. 
Alezais  et  J ma wc?  rapportent  trois  cas  de  tuber- 
culisation  du  tiers  supérieur  de  la  capsule  droite 
avec  envahissement  du  tissu  vasculo-nerveuxpéri- 
capsulaire  et  des  ganglions  prochains. 

T.  Dépôts pigmentaires. 

Le   pigment  se  dépose  dans  les  cellules   du   corps 
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muqueux  de  Malpighi.  Au  microscope,  pigment  diffus 
ou  granuleux  brun  ou  noir. 

Jamais  de  pigment  dans  les  couches  cornées  de  l'épi- 
derme. 

Le  dépôt  de  pigment  dans  les  muqueuses  a  le  même 
siège. 

En  dehors  de  la  tuberculose  les  lésions  précédemment 
signalées  peuvent  reconnaître  comme  cause  le  cancer, 
les  inflammations  sup purées,  les  dégénérescences  kys- 
tiques, l'échinoccoque. 

Diagnostic. 

La  mélanodermie  est  le  signe  de  certitude  de  la  maladie 
bronzée  d'Addison. 

Lorsque  ce  signe  concorde  avec  la  diminution  notable  des 
forces  et  des  troubles  gastro-intestinaux  le  diagnostic 
n'offre  pas  de  difficulté. 

Cependant  lorsque  l'asthénie  généralisée  offre  toutes  les 
particularités  signalées  à  la  symptomatologie  et  que  cette 
asthénie  coïncide  avec  des  troubles  douloureux  gastriques 
et  intestinaux  il  y  a  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  la 
maladie  bronzée. 

Cependant  certains  syphilitiques^  les  femmes  surtout,  sont 
atteints  dès  la  période  secondaire  d'une  pigmentation  de  la 
peau  du  cou  et  d'une  fatigue  musculaire  spéciale  dont  il 
faut  avoir  connaissance  pour  éviter  des  erreurs. 

Les  phtiriasiques  ont  la  peau  d'une  couleur  ardoisée 
moins  à  la  face,  au  «".ou  et  aux  mains  que  sur  le  ventre  et  les 
membres  inférieurs;  c'est  le  contraire  dans  la  maladie  bronzée. 

La  teinte  jaune  pailla  des  cancéreux  ne  pourrait  prêter  à 
une  erreur  que  tout  à  fait  au  début  de  l'affection  addiso- 
nienne.  Les  autres  symptômes  ne  permettront  pas  la  con- 
fusion. 

Dans  r ictère  intense  la  peau  peut  prendre  une  teinte 
foncée  sépia;  mais  l'examen  de  la  sclérotique  et  du  frein  de 
la  langue  affirmeront  le  diagnostic. 

Dans  la  cachexie  palustre  la  pigmentation  de  la  peau  est 
beaucoup  moins  accusée^  les  taches  des  muqueuses  font  dé- 
faut, la  rate  est  hypertrophiée  et  les  causes  du  mal  sont 
connues.  La  pigmentation  est  de  plus  uniforme,  elle  ne  se 
produit  jamais  par  plaques. 
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Dans  la  tuberculose  pidinonaire  ou  'péritonèale  on  ob- 
serve souvent  une  teinte  bistrée,  blême,  qui  peut  faire  com- 
mettre une  erreur  étant  donné  l'état  d'asthénie  du  malade. 
Cette  pigmentation  des  phtisiques  est  partielle,  elle  n'occupe 
que  la  face  et  certaines  parties  du  corps,  les  muqueuses  sont 
indemnes. 

Mais  les  taches  pigmentaires  des  muciueiises  ne  sont  pas 
palhognomoniques  de  la  maladie  d'Addison.  Elles  peuvent 
exister  chez  des  individus  sains. 

Les  individus  qui  ont  été  soumis  longtemps  au  nitrate 
d'argent  ont  parfois  une  teinte  bleutée  indélébile  surtout 
accusée  au  visage  et  aux  mains  plus  exposés  à  la  lumière. 
Il  suffit  de  penser  à  cette  particularité  pour  éviter  l'erreur. 

La  pellagre  présente  des  lésions  de  la  peau  caractérisées 
par  une  teinte  gris  sale  tirant  sur  le  noir  et  parsemées  de 
croûtes  et  de  squamraes.  Déplus  les  douleurs  dans  la  région 
dorsale,  un  certain  degré  d'asthénie,  les  troubles  gastriques 
rapprochent  cette  affection  de  la  maladie  d'Addison.  Mais  la 
pellagre  est  une  intoxication  alimentaire  que  Ton  n'observe 
que  dans  certains  paj^s,  le  début  se  fait  par  des  plaques 
d'ér3'^thèmes  cuisantes. 

Dans  le  diabète  bronzé  il  y  a  une  lésion  du  foie  et  une 
glycosurie  plus  ou  moins  abondante. 

Entin  signalons  pour  mémoire  le  hàle  dû  aux  rayons  so- 
laires, la  coloration  foncée  des  personnes  qui  ont  habité 
sous  les  tropiques,  certaines  pigmentations  professionnelles 
comme  celle  des  souffleurs  de  verre,  etc. 

Mais  la  mélanodermie  n'est  pas  le  seul  symptôme  de  la 
maladie  d'Addison,  c'est  de  plus  un  symptôme  tardif.  Il 
importerait  souvent  de  faire  un  diagnostic  exact  au  début 
de  la  maladie.  Pour  arriver  à  ce  résultat  il  faudra  faire  un 
examen  minutieux  des  symptômes  en  présence  desquels  on 
est,  de  tous  les  caractères  si  spéciaux  de  l'asthénie  addiso- 
nienne,  ei;i  éliminant  au  fur  et  à  mesure  les  causes  d'erreur 
que  nous  avons  signalées  pour  ces  symptômes  au  cours  de 
la  symptomatologie. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  très  grave. 

La  maladie  d'Addison  a  une  marche  progressive,  lente, 
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qui  aboutit  le  plus  souvent  à  la  mort  dans  un  laps  de  temps 
qui  varie  de  quelques  mois  à  3  ans. 

De  plus,  dans  le  cours  de  cette  affection  il  survient  quel- 
quefois, après  un  léger  temps  d'arrêt,  une  crise  aiguë  qui 
emporte  le  malade  en  quelques  heures. 

Cependant  depuis  ces  dernières  années  on  a  publié  un 
certain  nombre  encore  restreint  de  guérison. 

D'après  Lecoin,  Neumann,  Gerhardt  la  maladie  d'Addison 
n'est  pas  aussi  fatalement  mortelle  qu'on  le  croit. 

Gerhardt  explique  certains  cas  de  guérison  par  la  pro- 
duction de  petits  foyers  hémorrhagiques  dans  les  capsules. 

Trait  enient. 

L'h3"giène  tient  une  large  place  dans  le  traitement. 
a.  Contre  rasthènie. 
Repos  complet. 
Toniques  ferrugineux. 
Quinquina. 

Huile  de  foie  de  morue. 
p.  Contre  les  douleurs. 
Révulsifs. 

Injections  de  morphine. 
Liniments  calmants. 
y.  Contre  les  troubles  gastro-intestinaux. 
Glace. 

Eau  chloroformée. 
Révulsion  au  creux  épigastrique. 
Ne  pas  combattre  la  constipation. 
Le  traitement  rationnel  est  celui  qui  consiste  à  suppléer  à 
l'insuffisance  surrénale  en  donnant  aux  malades  du  suc  ou 
des  extraits  aqueux  de  capsules  surrénales  en  injections  sous- 
cutanées. 

Dupaigne,  dans  une  thèse  sur  l'opothérapie  surrénale 
chez  les  addisonniens  (Paris  1896),  a  réuni  plusieurs  ob- 
servations de  malades  qui  ont  été  très  améliorés.  Dieulafoy 
est  très  partisan  de  cette  méthode  qui,  pour  n'être  pas  tou- 
jours efficace,  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

En  définitive  c'est  le  seul  traitement  qui  permette  au 
praticien  de  ne  pas  avouer  qu'il  est  impuissant  devant  cette 
maladie. 
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ANATOMIE 

Le  nerf  grand  sciatique,  le  plas  long  et  le  plus  volumineux 
des  nerfs  du  corps  humain  est  la  branche  terminale  du  plexus 
sacré.  Aplati  et  rubané  au  sortir  du  bassin,  il  ne  s'arrondit 
qu'ensuite.  Il  se  ressent  en  effet  à  l'origine  de  son  mode  de 
formation  par  accolement  des  branches  qui  forment  le  plexus. 
Ces  branches  nerveuses  se  disposent  entre  elles  de  la  façon 
suivante  : 

La  branche  antérieure  de  la  cinquième  paire  lombaire  et 
les  quatre  premières  branches  antérieures  des  paires  sacrées 
s'unissent  en  convergeant  vers  la  grande  échancrure  scia- 
tique.  Elles  sont  encore  renforcées  par  le  tronc  lombo-sacré 
et  quelques  rameaux  sympathiques.  Il  est  vrai  que  le  nerf 
sciatique  ne  résume  pas  entièrement  toutes  ces  branches,  à 
cause  des  nombreuses  collatérales  antérieures  qui  sont  :  le 
nerf  de  l'obturateur  interne,  le  nerf  anal,  le  nerf  du  releveur, 
le  nerf  honteux  interne,  et  le  plexus  hypogastrique  ;  à  cause 
aussi  des  collatérales  postérieures  qui  sont  :  le  nerf  fessier 
supérieur,  le  nerf  du  pyramidal,  le  nerf  du  jumeau  supé- 
rieur, le  nerf  du  jumeau  inférieur  et  du  carré  crural,  le 
petit  sciatique  ;  enfin  à  cause  des  anastomoses  du  plexus  sa- 
cro-coccygien.  Mais  toutes  ces  branches  sont  de  faible  im- 
portance eu  égard  au  tronc  sciatique.  Celui-ci  traverse  la 
fesse  et  la  cuisse.  Au  niveau  du  sommet  du  creux  poplité, 
il  donne  naissance  à  deux  troncs,  le  sciatique  poplité  externe 
et  le  sciatique  poplité  interne  qui  sont  destinés  à  la  jambe  et 
au  pied.  Nous  ne  décrirons  pas  ces  branches  terminales,  li- 
mitant la  question  à  l'étude  du  tronc  sciatique  lui-même. 
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Limites. 

11  s'étend  de  la  grande  échancrure  scialique  au  sommet 
du  creux  poplité,  c'est-à-dire  à  un  travers  de  doigt  au-des- 
sus de  l'articulation  du  genou. 

Trajet. 

1.  Du  bassin  d'où  il  sort  par  la  partie  la  plus  inférieure 
de  la  grande  échancrure  sciatique,  il  se  dirige  d'abord  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors  et  vient  se  placer  entre  la  tu- 
iDérosité  de  l'ischion  et  le  grand  trochanter,  mais  il  est  plus 
rapproché  de  la  tubérosité  ischiatique  dont  il  longe  la  face 
externe,  situé  à  ce  niveau  dans  une  gouttière  très  prononcée 
qui  sépare  cette  tubérosité  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde. 
C'est,  à  cet  endroit,  entre  l'ischion  et  le  grand  trochanter, 
qu'il  faut  inciser  pour  le  découvrir;  c'est  également  l'un  des 
points  de  repère  de  Valleix  pour  la  recherche  de  la  névralgie 
sciatique  ; 

2.  11  change  de  direction  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
carré  crural  et  descend  alors  verticalement  au  milieu  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

Rapports. 

Nous  étudierons  ces  rapports  dans  les  deux  régions  fes- 
sière  et  fémorale  postérieure  que  le  nerf  traverse. 

I.    A  LA  FESSE. 

Profondément  situé,  l'épaisseur  des  parties  molles  le 
met  à  l'abri  des  blessures,  mais  aussi  exige  une  pro- 
fonde incision  pour  le  découvrir.  On  rencontre  en  efï'et  : 

a)  Peau  doublée  d'une  couche  adipeuse  épaisse,  lé- 
gèrement pileuse  ; 

b)  Aponévî'ose  fémorale  d'où  se  détachent  les  cloi- 
sons qui  séparent  les  faisceaux  du  grand  fessier  obliques 
en  bas  et  en  dehors.  Lorsque  le  muscle  a  été  sectionné 
et  récliné  le  bistouri  tombe  sur  : 

c)  La  région  des  muscles  pelvi-irochaniériens  qui 
comprend  : 

a.  En  haut,  le  moyen  fessier  et  le  pyramidal 
laissant  entre  eux  le  canal  sus-pyramidal  d'où 
sortent  les  vaisseaux  fessiers,  glissant  sous  la  partie 
supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique. 
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p.  Eji  bas,  le  canal  sous-pyramidal  par  où 
émergent,  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  la 
grande  échancrurc,  entre  le  muscle  pyramidal  en 
haut  et  le  jumeau  supérieur  en  bas,  les  organes 
suivants  : 

1.  Le  grand  nerf  sciatique; 

2.  Le  petit  nerf  sciatique  ; 

3.  Les  vaisseaux  ischiatiques  et  honteux  internes. 

Le  nerf  grand  sciatique  ayant  sur  sa  face  posté- 
rieure le  petit  nerf  sciatique  aiîecte  avec  les  vais- 
seaux, à  cet  endroit,  des  rapports  intimes. 

L'artère  houleuse  interne,  plus  interne,  s'éloigne 
bientôt  pour  contourner  l'épine  sciatique. 

L'artère  ischiatique  suit  plus  longtemps  le  trajet 
du  nerf  dont  elle  longe  la  partie  postérieure  jus- 
qu'au bord  supérieur  de  la  cuisse. 

Le  nerf  grand  sciatique  avant  d'arriver  dans  cette 
région  glisse  sur  le  tendon  de  l'obturateur  interne, 
entouré  des  deux  jumeaux,  et  sur  le  carré  crural 
au-dessous  desquels  apparaît  la  capsule  de  l'arti- 
culation de  la  hanche,  dont  un  ostéophyte  peut 
comprimer  le  nerf. 

Dans  ce  trajet  fessier,  le  nerf  grand  sciatique 
peut  être  comprimé  de  bien  des  façons  :  en  arrière, 
par  un  épanchement  sanguin  ou  à  la  suite  d'une 
contusion  de  la  fesse  ;  en  avant  par  tous  les  néo- 
plasmes qui  prennent  naissance  autour  de  la  grande 
échancrure  sciatique  ;  sur  les  côtés  par  un  ané- 
vrysmede  l'artère  ischiatique.  Enfin  ajoutons  que, 
dans  son  passage  sous  le  pyramidal,  le  nerf,  quand 
il  est  malade,  donne  lieu  à  des  exacerbations  dou- 
loureuses au  moment  des  contractions  du  pyra- 
midal, lors  des  mouvements  de  rotation  du  membre. 
Car  il  est  comprimé  par  cette  manœuvre. 

Enfin  la  compression  peut  aussi  être  artificielle 
et  on  peut  s'en  servir  comme  procédé  d'anesthésie 
(procédé  de  Moore)  en  exerçant  une  pression  à 
un  pouce  de  l'épine  sciatique,  point  de  repère. 

Le  tronc  nerveux  est  entouré  d'une  gangue  cel- 
lulo-adipeuse  qui  se  continue  en  haut  avec  le  tissu 
conjonctif  du  bassin  et  en  bas  avec  le  tissu  cellulo- 
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adipeux  de  la  région  poplitée,  de  sorte  que  les 
abcès  peuvent  passer  dans  la  cuisse  en  suivant  ce 
trajet  et  de  là  même  dans  le  creux  poplité, 

II.  A   LA   CUISSE. 

Là  encore,  il  est  profondément  situé  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  trajet.  En  effet,  la  longue  portion 
du  biceps,  partie  de  l'isciiion  et  gagnant  le  péroné,  dans 
son  parcours  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  croise  le  nerf  qui  est  vertical  et  le' recouvre, 
puis  forme  l'un  des  bords,  l'exlerne,  d'une  gouttière 
longitudinale  dont  le  bord  interne  est  constitué  par  le 
demi-tendineux  et  le  demi-membraneux. 

Dans  la  dernière  portion  de  son  trajet,  le  nerf  n'est - 
séparé  de  la  peau  que  par  l'aponévrose  fémorale  et  du 
tissu  cellulaire. 

En  avant,  il  repose  sur  la  ligne  âpre  du  fémur  dont 
le  séparent  les  origines  des  adducteurs  et  de  la  courte 
portion  du  biceps,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  d'être  par- 
fois blessé  par  les  extrémités  aiguës  des  fragments  dans 
les  fractures  de  cuisse. 

Remarquons,  toutefois,  qu'aisément  compressible  à 
la  fesse,  le  nerf,  entouré  à  la  cuisse  de  tissu  cellulaire 
et  de  muscles,  ne  Test  plus  autant  dans  cette  région  et 
peut  fuir  le  contact  des  tumeurs  développées  dans  son 
voisinage. 

Branches. 

Au  cours  de  son  trajet  le  nerf  grand  sciatique  fournit  des 
rameaux  musculaires  et  des  rameaux  articulaires. 

Branches  musculaires. 

Au  nombre  de  cinq,  elles  naissent  tantôt  isolément, 
tantôt  par  un  tronc  commun  ;  assez  fréquemment  les 
trois  premières  viennent  d'une  racine  nerveuse  com- 
mune qui  se  détache  du  nerf  sciatique  au  niveau  du 
carré  crural.  C'est  à  ce  niveau  que  naissent  les  branches  ; 
hors  celles  de  la  courte  portion  du  biceps,,  elles  ne  pé- 
nètrent qu'à  la  partie  moyenne  du  muscle  en  général, 
elles  seront  donc  longues  et  grêles. 
Nerf  de  la  longue  portion  du  biceps. 

Branche  longue  et  grêle,  elle  se  porte  en  bas  et 
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on  dehors  vers  la  partie  moyenne  du  muscle  et  là 
,  se  divise  en  rameaux  ascendants  et  descendants; 
les  premiers  forment  parfois  un  petit  tronc  spécial 
décrit  par  Ilirschfeld  et  Bourgery  sous  le  nom  de 
filet  ascendant  du  biceps  et  du  demi-tendineux  \ 
quoi  qu'il  en  soit,  ces  filets  pénètrent  par  la  face 
protonde  du  muscle. 
Nerf  du  demi-tendineux. 

Il   descend   verticalement  au-devant  de  la  face 
profonde  du  muscle  et  ne  se  divise  en  deux  ra- 
meaux qu'au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse. 
Nei'f  du  demi-membraneux. 

Formé  de  deux  nerfs  qui  généralement  s'anas- 
tomosent et  se  confondent  avant  de  plonger  dans 
le  muscle. 

Les  trois  branches  que  nous  venons  de  nommer, 
naissent  souvent  d'un  même  tronc,  c'est  : 

Le  tronc  commwi  des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse. 
Nerf  du  grand  adducteur. 

Jl  ne  fournit  que  des  rameaux  assez  grêles  qui 
pénètrent  le  muscle  vers  sa  partie  mo3''enne. 
Nerf  de  la  courte  portion  du  biceps. 

Il  naît  plus  bas  que  les  autres,  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  pénètre  immédiatement 
dans  le  muscle  qu'il  innerve,  de  sorte  qu'il  présente 
un  trajet  très  court. 

Dans  les  cas  de  division  prématurée  du  tronc  du 
sciatique  ce  nerf  vient  du  sciatique  poplité  externe 
(Cruveilhier). 

Rameaux  articulaires. 

1.  Nerf  articulaire  du  genou  (Cruveilhier). 

Il  naît  fréquemment  par  un  tronc  commun  avec 
le  nerf  de  la  courte  portion  du  biceps,  se  porte  ver- 
ticalement en  bas  au-devant  du  grand  nerf  scia- 
tique, au  milieu  du  tissu  adipeux  de  la  région, 
pour  gagner  le  côté  externe  deTarticulation.  Apre» 
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avoir  contourné  le  condyle  externe,  il  se  divise  en 
plusieurs  filets  terminaux  qui  se  perdent  dans  le 
tissu  adipeux  interarticulaire  autour  de  la  rotule. 
2.  Rameaux  articulaires  supérieurs. 

Ils  se  détachent  de  l'extrémité  supérieure  du 
tronc  nerveux  et  se  distribuent  à  l'articulation  de 
la  hanche,  en  traversant  la  face  postérieure  du  li- 
gament capsulaire. 

Ces  vaisseaux  viennent  fréquemment  du  nerf  du 
carré  crural  (Duzea). 

Vaisseaux. 

Artères.  — Le  nerf  sciatique  reçoit  de  l'artère  ischiatique 
une  petite  artère  qui  s'accole  à  lui  par  sa  face  profonde  ; 
cette  artère  peut  prendre  un  développement  assez  considé- 
rable après  la  ligature  du  tronc  principal  ou  quand  l'artère 
fémorale  est  insuffisante  (cas  de  Manec). 

Veines.  —  Le  nerf  grand  Sciatique  est  accompagné  de 
veines  qui,  elles  aussi,  peuvent,  dans  certains  cas,  prendre 
un  développement  considérable,  quand  il  y  a  des  varices, 
par  exemple  (Quénu).  Cruveilhier  a  vu  trois  fois  le  grand 
nerf  sciatique  accompagné  par  une  grosse  veine  qui  faisait 
suite  à  la  poplitée  et  qui  traversait  la  partie  supérieure  du 
troisième  adducteur^  à  la  manière  de  la  veine  fémorale 
profonde. 

La  dilatation  pathologique  des  veines  et  veinules  qui  en- 
tourent le  tronc  du  nerf  sciatique  arrive  en  fin  de  compte  à 
comprimer  le  nerf  et  à  occasionner  des  douleurs  vives  qui 
rappellent  celles  de  la  névralgie  sciatique  mais  se  distinguent 
de  cette  affection  par  l'absence  des  points  de  repère  de 
Valleix. 

Anomalies. 

La  principale  est  une  anomalie  de  division,  elle  a  été  bien 
étudiée  par  Calori. 

La  division  du  sciatique  en  deux  branches,  se  fait,  en 
effet,  d'ordinaire,  au  sommet  du  creux  poplité  ;  assez  sou- 
vent le  sciatique  se  bifurque  beaucoup  plus  haut  à  la  cuisse. 
Il  peut  se  diviser  à  sa  sortie  ou  même  avant  sa  sortie  du 
bassin. 

196 
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Celte  anomalie  n'a  en  elle-même  aucune  importance,  car 
les  branches  de  terminaison  du  sciatique  sont,  à  la  vérité, 
accolées  et  non  confondues  sur  le  trajet  du  tronc  qu'elles 
forment  dans  la  disposition  normale  ;  c'est  ce  qu'a  bien  dé- 
montré Féru,  qui,  par  un  artifice  de  préparation,  les  isole 
aisément  chez  l'enfant.  En  tous  cas,  la  distinction  de  Ro- 
senmuller,  entre  les  peuples  du  Nord,  chez  lesquels  le  scia- 
tique  est  divisé  très  haut  et  ceux  du  Midi  où  il  l'est  très 
bas,  est  tout-à-fait  hypothétique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  il  y  a  division  prématurée  du 
sciatique,  le  nerf  de  la  courte  portion  du  biceps  se  détache 
du  sciatique  poplité  externe.  Lorsque  le  grand  nerf  scia- 
tique se  bifurque  avant  la  sortie  du  bassin,  il  arrive  d'ordi- 
naire que  la  division  supérieure  traverse  le  pyramidal, 
tandis  que  l'inférieure  passe  au-dessous  (Cruveilhier). 

Structiu'e. 

Des  coupes  transversales  nous  montrent  que  le  sciatique 
est,  comme  les  autres  nerfs  périphériques,  constitué  par  des 
faisceaux  de  fibres  nerveuses,  entourés  d'une  gaine  de  tissu 
lamelleux.  Ces  gaines,  dans  ce  nerf  comme  dans  tous  les 
nerfs  volumineux,  sont  formées  de  tissu  conjonctif  fascicule, 
mêlé  à  des  grains  et  à  des  fibres  élastiques  assemblées  entre 
elles  par  des  lamelles  d'union,  formant  les  systèmes  détentes 
de  Ranvier. 

Quant  aux  fascicules  nerveux  entourés  de  la  gaine  de 
Henle,  ils  contiennent  des  fibres  nerveuses  qui  présentent 
la  structure  habituelle  :  cylindraxe  entouré  de  myéline^  que 
segmentent  les  incisures  de  Lanterman,  le  tout  entouré  de 
la  gaine  de  Mauthner,  et  divisé  par  les  étranglements  annu- 
laires de  Ranvier.  Ajoutons  que  l'on  trouve  aussi  quelques 
fibres  amyéliniques. 

PHYSIOLOGIE 

Propriétés  physiques. 

Lo  nerf  grand  sciatique  possède  une  grande  élasticité]  il 
peut  supporter  une  traction  de  50  kilogrammes  sans  se 
rompre;  si  on  augmente  le  poids,  il  se  rompt  mais  dans 
le  bassin  (Tillaux). 
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Propriétés  physiologiques. 

C'est  un  nerf  mixte,   par  conséquent,   moteur,  sensitif, 
vaso-moteur. 

Alotricitè. 

Le  sectioime-t-on,  il  y  di  paralysie  des  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse,  et  aussi  de  la  jambe  et 
du  pied,  par  l'intermédiaire  de  ses  branches  terminales. 
Laissant  de  côté  les  signes  que  donnera  la  paralysie 
des  branches  terminales,  voyons  quels  seront  les  troubles 
provoqués  par  la  paralysie  du  tronc  :  on  aura,  dans  ce 
cas,  l'impotence  des  muscles  demi-tendineux,  demi- 
membraneux  et  biceps;  le  grand  adducteur  échappe  à 
la  paralysie,  car  il  est  innervé  également  par  le  nerf 
obturateur.  On  remarquera  que  la  flexion  de  la  jambe 
est  impossible,  qu'on  ne  peut  rapprocher  le  talon  de 
la  fesse,  et  que  la  rotation  de  la  cuisse  est  très  limitée. 
La  marche  devient  très  difficile. 

Sensibilité. 

Le  tronc  du  nerf,  ne  renferme  aucune  branche  sen- 
sitive  cutanée,  mais  des  branches  sensitives  articulaires 
dont  nous  avons  vu  la  distribution. 

Rôle  vaso-moteur. 

Après  la  section  du  nerf,  la  température  du  membre 
paralysé  s'élève,  car  les  vaisseaux  sont  dilatés  comme 
on  peut  le  voir  aisément  sur  la  membrane  interdigitale 
de  la  grenouille.  Si  sur  un  chien  on  fait  une  plaie  à  la 
pulpe  des  orteils  du  côté  lésé,  on  a  un  écoulement  plus 
abondant  que  du  côté  sain  ;  l'écoulement  s'arrête  si  on 
électrise  le  tronc  du  nerf. 

Après  la  section  on  voit  encore  se  produire  des 
troubles  trophiques,  œdème,  chute  des  poils_,  etc. 

Centres. 

Les  fibres  motrices  ne  sont  autre  chose  que  les  pro- 
longements cylindraxiles  des  cellules  des  cornes  anté- 
•  rieures  de  la  moelle  (neurones  moteurs)  qui  sont  mises 
en  rapport  avec  le  cerveau  par  les  faisceaux  pyrami- 
daux. D'après  Beevor  et  Horsley,  le  centre  cérébral  du 
tronc  sciatique,  mal  délimité  du  reste,  se  trouve  à  la 
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partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante^  en  avant 
de  la  scissure  de  Rolando. 

Développement. 

Bien  étudié  par  Vignal  sur  le  sciatique  de  la  chèvre  et 
du  chien.  Les  fibres  nerveuses  poussent  du  centre  à  la  pé- 
riphérie. Vignal  a  vu  d'abord  les  cylindraxes  juxtaposés, 
autour  desquels  venaient  se  grouper  de  nombreuses  cellules 
migratrices  mésenchymateuses  (cellules  de  Vignal),  qui 
dissocient  le  fascicule  et  entourent  le  cylindraxe.  Ensuite 
apparaît  la  myéline,  puis  la  gaine  de  Schwann. 
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Dibliographie  :  Traité  de  chirurgie  —  Traité  des  quatre  agrégés  — 
Dictionnaire  Dechambre.  —  Phulpin.  La  sciàtique.  Th.  Paris,  1893. 
Steinheil,  éd. 


I.  Définition. 

Il  est,  encore  actuellement,  assez  difficile  de  donner  de 
la  sciàtique  une  définition  bien  satisfaisante. 

A.  Les  CLASSIQUES  en  donnaient  une  définition  toute 
symptomatique  ;  pour  eux  c'était  une  affection  caractérisée 
par  des  douleurs  tantôt  passagères,  tantôt  quasi  définitives, 
dans  la  sphère  du  nerf  sciàtique,  douleurs  susceptibles  de  se 
compliquer  de  troubles  trophiques,  liés  très  vraisemblable- 
ment à  une  lésion  matérielle  du  nerf. 

B.  Les  CONTEMPORAINS  out  cherché,  sans  bien  y  parvenir, 
à  donner  une  définition  qui  tienne  compte  des  lésions.. La 
déBnition  la  plus  compréhensive  est  celle  de  Brissaud,  qui 
définit  la  sciàtique,  la  névralgie  ou  la  névrite  du  plexus 
lombo-sacré. 

II.  Historique. 

Chaque  génération  a  apporté  sa  pierre  à  l'œuvre. 

a)  Les  anciens  plaçaient  dans  les  veines  les  lésions 
causales. 

a.  Cotugno  (1764),  le  premier,  place  dans  le  nerf 
sciàtique  la  cause  de  l'affection  dont  il  fait  une  vé- 
ritable entité  morbide. 

p.  Valleix  (1841)  décrit  avec  soin  les  points 
douloureux  caractéristiques  de  la  maladie. 

b)  Contemporains  : 

Conformément  à  la  loi  générale  qui  régit  l'histoire 
des  maladies  à  cette  période  toute  clinique,  a  succédé 
une  période  anatomo-pathologique^   pendant  laquelle 
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on  cherche  à  préciser  les  lésions  et  à  remonter  aux 
causes  ;  entre  temps  on  enrichissait  la  séméiologie  de 
quelques  signes  nouveaux. 

a.  C'est  ainsi  que  Lashgue  avait  décrit,  dès  1844, 
une  forme  bénigne  et  une  forme  grave  de  la  ma- 
ladie, et  que  Landouzy,  en  1875,  se  croyait  auto- 
risé à  considérer  la  première  de  ces  formes  comme 
dépendant  d'un  processas  névralgique. 

p.  Un  certain  nombre  de  formes  éliologiques  se 
dégageaient  nettement  : 

Sciatique  blennorrhagique  de  Fournier  ; 

Sciatique  des  variqueux  de  Quénu  ; 

Sciatique  hystérique  de  Soupault  et  Achard; 

Sciatique  primitive  double  amyotrophique  de 
Charcot. 

Y-  La  séméiologie  s'enrichissait  : 

De  la  sciatique  symptomatique  de  Charcot  et 
Ballet; 

Des  troubles  urinaires  de  Raymond,  Debove. 

III.  Etiolog'ie. 

Sa  grande  fréquence  relative  est  vraisemblablement  im- 
putable : 

Au  long  parcours  du  nerf  ; 

A  sa  situation  superficielle  en  certains  points. 

A  ses  relations  avec  le  petit  bassin  et  les  os  du  membre 
inférieur. 

A.  Causes  prédisposantes  : 

a)  Age  :  plus  grande  fréquence  de  trente  à  cinquante 
ans. 

b)  Sexe  :  la  sciatique  dite  essentielle  est  plus  fré- 
quente chez  l'homme  ;  la  sciatique  dite  symptomatique, 
plus  fréquente  chez  la  femme. 

c)  Professions  :  exposant  aux  intempéries,  aux 
marches  prolongées, 

B.  Causes  déterminantes  : 

a)  Froid  :  sciatique  dite  a  frigore. 
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b)  Causes  individuelles  générales  : 

a.  Dyscrasies  :  arlhritisme,  diabète. 

p.  Cachexies  :  chlorose,  infections  chroniques 
(tuberculose,  syphilis,  inipaluJisme,  cancer). 

y.  Infections  aiguës  :  blennorrhagie,  fièvre  ty- 
phoïde, lièvre  puerpérale,  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

0.  Intoxications  :  alcoolisme,  saturnisme. 

c)  Causes  locales  : 

a.  Traumatismes  de  toutes  sortes. 
p.  Compressions  : 

1.  Au  niveau  de  la  jambe  par  varices,  néo- 
plasmes, tumeurs  blanches,  etc. 

2.  Au  bassin  par  tumeurs,  kystes,  cancers. 

3.  Au  rachis  par  méningite,  méningo-myélite, 
tabès. 

IV.  S>  iiiplôiiies. 

A.  Troubles  de  la  sensibilité  : 
A,.  Subjective  :  Douleur. 

a)  Début  suivant  deux  modes  : 

a.  Brusque,  intense  dans  la  forme  névralgique. 
p.  Lent,  insidieux,  simple  endolorissement  dans 
la  forme  névritique. 

b)  Etat. 

La  douleur  se  manifeste  sous  forme  de  douleur 
continue  avec  accès  paroxystiques.  On  la  réveille 
facilement  par  l'examen  direct. 

a.  Douleur  C07itinue. 

1.  D'intensité  variable,  le  plus  souvent 
sourde.,  contusive;  sensation  d'endolorisse- 
ment,  d'engourdissement,  quelquefois  élance- 
ments véritables  ; 

2.  Le  repos  la  calme,  l'exercice  l'exalte. 
p.  Accès. 

1.  Douleurs  atroces,  paroxystiques,  irradiées 
dans  tout  le  membre  ; 
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2.  Durée  variable  de  ces  accès  :  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  jours  ; 

3.  La  marche  les  exagère  à  l'ordinaire.  De 
même  elles  sont  plus  intenses  la  nuit. 

y.  Douleur  provoquée. 

1.  Palper  :  points  douloureux  de  Valleix. 
Point  lombaire   à  l'émergence    du  plexus 

lombaire  ; 

Point  sacro-iliaque  :  au  niveau  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque  ; 

Point  fessier  au  niveau  des  muscles  de  la 
fesse  ; 

Point  rétro-trochantérien  ; 

Points  fémoraux  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  ; 

Point  poplité  ; 

Point  péronier  au  niveau  de  la  tête  du  pé- 
roné. 

Point  malléolaire  externe. 

Tous  ces  points  n'existent  pas  à  la  fois. 

La  douleur  provoquée  par  la  pression  est 
tantôt  aiguë  (coup  d'aiguille  ou  de  poignard), 
tantôt  térébrante. 

2.  Manœuvre  de  Lasègue. 

Elle  consiste,  la  jambe  étant  dans  l'exten- 
sion, à  la  fléchir  sur  le  bassin.  Cette  manœuvre 
tend  le  nerf  sciatique  à  la  façon  d'une  corde  à 
violon  sur  son  chevalet  et  provoque  une  dou- 
leur atroce  dans  la  sphère  de  ce  nerf. 

Aj.  Sensibilité  objective. 

a)  Anesthésie  ou  hypoesthésie. 

Elle  porte  toujours  parallèlement  sur  les  divers 
modes  de  sensibilité  ; 

Elle  a  souvent  une  signification  névritique; 
a.    Généralisée  en  zones    de  limites  indécises, 
d'intensité  fort  variable  suivant  les  endroits. 
p.  Circonscrite,  insulaire,  parcellaire. 
Il  en  est  de  même  des  : 


NÉVRALGIE    SCIATIQUE  2795 

b)  Hyperesthésies. 

Elles  peuvent  être  également  généralisées  ou 
circonscrites. 

Elles  ont  souvent  une  signification  névralgique. 

B.  Troubles  trophiques.  . 

Bj.  Il  y  a  fréquemment  un  parallélisme  remarquable 
entre  les  troubles  sensitifs  et  amyotrophiques.  Ces 
troubles  constituent  par  ailleurs  un  signe  pronostique 
assez  important  pour  que  Lasègue  ait  établi  la  distinc- 
tion en  sciatique  bénigne  et  en  sciatique  grave,  d'après 
l'absence  ou  l'existence  d'amyotrophie. 

Ces  troubles  sont  ou  généralisés  à  tout  le  membre  ou 
circonscrits,  partiels. 

a)  Atrophie  généralisée,  diffuse  portant  sur  tout  le 
membre. 

a.  Variété  bénigne,  minime,  disparait  rapide- 
ment. 

p.  Va7'iété  grave^  elle  apparaît  de  façon  précoce, 
s'aggrave  vite  et  acquiert  des  proportions  remar- 
quables. Elle  se  caractérise  par  l'émaciation,  Tatro- 
phie  du  membre  entier,  la  diminution  de  la  consis- 
tance musculaire.  Cette  atrophie  coïncide  souvent 
avec  une  adipose  sous-cutanée  qui  peut  la  masquer. 

b)  Atrophie  circonscrite,  partielle  ;  elle  ne  porte  que 
sur  un  segment  de  membre,  sur  un  groupe  musculaire 
(trois  types  principaux)  : 

a.  Type  atrophique  supérieur  :  frappe  surtout 
la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

p.  Type  atrophique  inférieur  :  atteint  le  mollet. 

y.  Type  péronier  (exceptionnel)  :  la  lésion  se 
propage  au  groupe  antéro-externe  de  la  jambe. 

B.-j.  Réactions  électriques. 

Les  résultats  sont  contradictoires. 
Pour  Phu4pin  «  la  réaction  de  dégénérescence 
est  exceptionnelle  dans  la  sciatique  vulgaire  amyo- 
trophique  ;  lorsqu'elle  existe,  elle  est  le  plus  sou- 
vent partielle  et  restreinte  à  un  petit  nombre  de 
muscles,  quelquefois  à  un  seul  ». 
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C.   DÉVIATIONS   DU  RAGHIS. 

Ces  déviations  ont  été  mises  en  évidence  surtout  par 
les  travaux  de  Charcot,  Babinski,  Brissaud  ;  elles  cons- 
tituent un  phénomène  à  peu  près  constant  dans  la  scia- 
tique. 

a)  ha,  scoliose  est  e7i  général  croisée^  c'est  à-dire,  le 
tronc  est  incliné  du  côté  opposé  à  la  sciatique,  la  hau- 
teur du  flanc  opposé  à  la  lésion  diminue  considérable- 
ment et  devient  parfois  nulle  ;  cette  altitude  hanchée 
détermine  dans  le  flanc  rétréci  la  formation  d'un  ou 
plusieurs  plis  cutanés  horizontaux  dont  M.  Babinski  a 
bien  montré  l'importance  diagnostique. 

Le  rachis  présente  une  courbure  à  convexité  du  côté 
malade.  Cette  courbure  de  la  région  dorso-lombaire 
entraîne  une  courbure  en  sens  inverse  des  parties  su- 
périeures du  rachis  de  façon  à  établir  l'équilibre. 

De  cet  ensemble  de  déformations  résulte  une  hauteur 
inégale  des  deux  épaules  et  une  attitude  plus  ou  moins 
bizarre  du  malade  (attitude  hanchée). 

Cette  déformation  résulte  de  l'attitude  que  prend  ins- 
tinctivement le  patient  pour  atténuer  la  douleur  par  le 
déplacement  du  centre  de  gravité  du  corps.  Elle  se 
montre  toujours  lorsqu'un  membre  inférieur  est  dou- 
loureux, et  a  pour  but  d'éviter  tout  travail  à  ce  membre 
légèrement  fléchi. 

b)  La  scoliose  peut  être  homologue^  c'est-à-dire  in- 
clinée vers  le  membre  malade.  Le  rachis  décrit  une 
courbe  à  convexité  :  regardant  le  côté  sain,  la  défor- 
mation est  donc  en  sens  inverse  de  la  précédente. 
«  Comme  conséquence  la  presque  totalité  du  poids  du 
corps  porterait  sur  le  membre  douloureux  si  le  sujet 
n'avait  soin  de  faire  saillir  fortement  la  hanche  saine , 
en  sorte  que,  suivant  la  remarque  de  M.  Brissaud,  l'at- 
titude est  celle  d'un  individu  qui  porte  un  seau  à  bout 
de  bras  en  évitant  de  se  mouiller.  » 

Cette  scoliose  homologue  se  montre  dans  les  cas  où 
la  partie  supérieure  du  sciatique  et  du  plexus  sacré  sont 
atteintes.  Elle  résulte  des  efforts  que  fait  le  malade  pour 
relâcher  les  muscles  pelviens  à  cause  de  l'hypéresthésie 
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profonde  plus  ou  moins  marquée  de  la  fosse  iliaque 
due  à  la  névralgie  des  branches  du  plexus  lombaire. 

c)  La  scoliose  enfin  peut  être  (dans  des  cas  d'ailleurs 
rares)  alternante,  c'est-à-dire  que  le  malade  peut  pré- 
senter tour  à  tour  une  scoliose  croisée  et  une  scoliose 
homologue,  tantôt  sous  la  seule  influence  de  la  volonté, 
tantôt  par  suite  de  l'évolution  simple  de  la  maladie. 
La  pathogénie  de  cette  variété  de  scoliose  est  encore 
controversée. 

d)  A  la  scoliose  enfin  s'associe  toujours  un  certain 
degré  de  rotation  et  de  cyphose  ;  cette  dernière  défor- 
mation peut  même  dans  certains  cas  prendre  le  pas  sur 
la  scoliose. 

D.  Troubles  urinaires. 

La  polyurie  est  le  plus  fréquent  de  ces  troubles  —  elle 
est  presque  constante  dans  les  sciatiques  douloureuses. 
La  quantité  d'urine  émise  est  de  2  à  4  litres.  Elle  suit 
une  marche  parallèle  à  l'évolution  de  la  sciatique.  On 
peut  dans  les  mêmes  cas  en  rapprocher  Yazoturie  et  la 
glycosurie. 

L'évolution  de  la  sciatique,  le  groupement  des  signes 
précédents,  le  tableau  clinique  sont'  fort  variables  sui- 
vant les  cas  ;  d'où  la  nécessité  de  grouper  ces  variétés 
si  disparates,  d'en  faire  des  catégories,  d'en  décrire  des 
formes. 

V.  Formes. 

A.  Suivant  la  localisation. 

a)  Sciatique  généralisée  intéressant  tout  le  membre 
inférieur. 

b)  Sciatique  partielle  limitée  aux  lombes,  à  la  fesse, 
à  la  cuisse,  au  mollet. 

c)  Sciatique  double,  bilatéralité  des  lésions,  symétrie 
fréquente  des  points  douloureux,   origine  rachidienne. 

B.  Suivant  I'évolution  générale. 

a)  Sciatique  grave  (Lasègue),  nèvritique  (Landouzy), 
a.  Douleurs  continues  très  pénibles. 
p.  Hypertrophie  du  tronc  nerveux. 


2798  QUESTIONS    d'iNTERNAT 

Y»  Troubles  trophiques  intenses. 
0.  Anesthésie. 

■     b)  Sciatique  bénigne  (Lasègue),  névralgique  (Lan- 
douzy). 

a.  Douleurs  intermittentes,  très  intenses. 
p.  Pas  d'hypertrophie  du  tronc  nerveux. 
Y.  Peu  de  troubles  trophiques. 
8.  Guérison  complète  et  rapide. 

c)  Sciatique  spasmodique  (Brissaud). 

a.  Raideur  du  membre. 

p.  Exagération  du  réflexe  rotulien. 

Y.  Trépidation  épileptoïde. 

C.  Suivant  la  cause. 

a)  Sciatique  blennorrhagique  (Fournier). 

a.  D'emblée  très  intense,  apogée  en  quelques 
heures. 

p.  Décroissance  en  quelques  jours. 

Y-  Coïncidence  habituelle  avec  des  manifestations 
articulaires. 

b)  Sciatique  variqueuse  (Quénu). 

a.  Surtout  endolorissement  profond  du  membre. 
p.  Varices  et  infection. 

c)  Sciatique  tuberculeuse  (Peter). 

a.  Symptôme  précoce^  signe  révélateur  de  la  tu- 
berculose ou  symptôme  tardif  au  cours  dé  l'évolu- 
tion. 

p.  Se  rattachant  au  type  névritique  précédent. 

Y.  Tantôt  pol)^ névrite  véritable,  tantôt  méningo- 
myélite. 

d)  Sciatique  hystérique  {k.c\idiV à  et  Soupault). 

a.  Début  ordinairement  rapide. 
p.  Acuité  extrême  des  douleurs  contrastant  avec 
l'anesthésie  du  membre  malade. 
Y.  Autres  stigmates  hystériques. 
0.  Possibilité  de  la  guérison  par  la  suggestion. 
£.  Quelquefois  allure  spasmodique. 
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e)  Sciatique  syphilitique;  elle  est  niée  par  la  plupart 
des  auteurs,  au  moins  en  tant  que  sciatique  vraie. 
/)  Sciatique  symptomatique  d'une  tumeur. 

VI.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

Habituellement  facile,  il  peut  être  dans  les  formes 
frustes  et  en  l'absence  de  tout  signe  objectif  d'une  ex- 
trême difficulté  ;  dans  ces  cas  la  manœuvre  de  Lasègue 
sera  d'un  précieux  secours. 

B.  Différentiel. 

a)  Lumbago. 

a.  Douleur  nulle  au  repos, 

p.  Mouvements  du  tronc  seuls  la  réveillent. 

Y.  Manœuvre  de  Lasègue  non  douloureuse. 

b)  Rhumatisme  du  membre  inférieur. 

a.  Douleur  a  des  caractères  bien  spéciaux. 
P.  Elle  occupe  une  région  musculaire  et  non  un 
trajet  nerveux. 

c)  Mal  de  Pott  inférieur  lombaire. 

a.  Rachis  «  en  bois  ». 

p.  Douleurs  de  sciatique  symptomatiques,  symé- 
triques. 
Y.  Plus  tard  paraplégie  spasmodique,  etc. 

d)  Sacro-coxalgie. 

a.  Douleur  exactement  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire. 

p.  Empâtement  profond. 

Y.  Plus  tard  abcès  par  congestion. 

e)  Coxalgie. 

a.  Tout  mouvement  articulaire  réveille  des  dou- 
leurs vives. 

? .  Douleur  réveillée  par  percussion  du  trochanter, 
par  percussion  du  talon,  relèvement  de  la  cuisse, 
flexion  de  la  cuisse. 

Y.  Effacement  du  pli  fessier. 

S.  Démarche, 
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f)  Coxalgie  hystérique. 

a.  Contractures. 

p.  Stigmates  hystériques. 

g)  Affections  veineuses  et  artérielles. 

a.  Phlegmatia  alha  dolens. 

1.  Trajet  de  la  douleur; 

2.  Cordons  durs  et  noueux  des  veines; 

3.  Œdème  douloureux. 

p.  Douleurs  prémonitoires  de  Va  gangrène  sènile. 
Douleurs  légères,  indécises,  siégeant  sur- 
tout dans  la  région  antéro-interne  de  la  cuisse. 

h)  Douleurs  fulgurantes  du  tabès. 

a.  Soudaineté,  «  fulguration  ». 

p.  Bilatéralité. 

Y.  Absence  des  points  de  Valleix. 

i)  Douleurs  osiéocopes. 

a.  Localisées  dans  le  squelette  par  les  malades. 
p.  Exacerbation  vespérale. 

C.  Des  complications. 

a)  Scoliose  ;  ne  pas  confondre  avec  : 

a.  Scoliose  essentielle. 

1.  Enfance  ou  adolescence. 

2.  Pas  de  douleurs. 
p.  Scoliose  hystérique. 

b)  Amyotrophies  et  névrite  périphérique  alcoolique, 

1.  Bilatéralité  des  troubles. 

2.  Caractère  des  douleurs. 

3.  Absence  des  points  de  Valleix. 

D.  De  cause. 

a)  Rechercher  si  la  sciatique  n'est  i^as  symptomatique 
d'une  compression  d'ordre  quelconque  au  cours  de  son 
trajet  (exostose,  gomme,  ostéoarthrite  tuberculeuse, 
anévrysme,  tumeurs  diverses). 

b)  Si  la  sciatique  est  double,  rechercher  : 
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a.  Une  lésion  rachidienne  (mal  de  Pott,  ménin- 
gite spinaîe,  etc.). 

p.  Une  affection  générale  (tuberculose,  diabète). 

c)  Penser  toujours  à  la  blennorrhagie  et  examiner 
l'urèthre  ;  à  l'hystérie  et  rechercher  les  stigmates  de  cette 
névrose. 

d)  Préciser,  pour  établir  un  pronostic  et  un  traite- 
ment éclairés,  préciser,  en  s' appuyant  sur  les  caractères 
des  douleurs,  l'intensité  des  troubles  trophiques,  l'exis- 
tence ou  non  de  troubles  de  la  sensibilité,  objective  s'il 
s'agit  d'une  forme  grave  névritique  ou  bénigne  névral- 
gique de  l'affection. 

Traitement. 

î.  Des  Symptômes. 

a)  Formes  aiguës. 

a.  Révulsion  : 

1.  Pulvérisation  de  chlorure  de  méthyle; 

2.  Vésicatoires,  teinture  d'iode,  etc. 

p.  Traitement  général  :  antipyrine,  acide  salyci- 
lique,  belladone. 

b)  Formes  invétérées  :  massage,  douches,  bains  sul- 
fuijeux. 

II.  Des  Causes. 

c)  Traiter  la  cause. 

a.  Syphilis,  impaludisme  (traitement  spécifique). 
p.  Compression  (lever  l'obstacle). 
Y.  Blennorrhagie  (tarir  l'écoulement). 
0.  Hystérie  (suggestion)_,  etc.. 
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Défiiiifioii.  Sitiialion. 

Les  fosses  nasales,  au  nombre  de  deux,  sont  des  cavités, 
ressemblant  chacune  à  un  long  couloir,  creusées  au  centre 
de  la  face,  entre  les  cavités  orbitaires  et  la  cavité  buccale  et 
disposées  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane. 

Division. 

Leur  description  comprend  l'étude  des  parois  osseuses 
qui  en  forment  les  limites  latérales,  supérieure  et  inférieure, 
de  la  muqueuse  pituitaire  qui  vient  s'étaler  sur  ces  parois  et 
qui  contient  les  appareils  terminaux  de  l'olfaction,  enfin  des 
ouvertures  antérieure  et  postérieure  par  où  passe  l'air  de  la 
respiration  avant  de  gagner  l'appareil  trachéo-broncho-pul- 
monaire. 

Forme.  Limites. 

Chaque  cavité  des  fosses  nasales  a  la  forme  d'un  parallé- 
lipipède  aplati  transversalement,  ouvert  en  avant  et  en  ar- 
rière et  un  peu  plus  large  en  bas  qu'en  haut.  Sur.  une  coupe 
verticale  et  transversale,  les  fosses  nasales  se  présentent 
sous  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  le  sommet 
tronqué  est  en  haut  et  la  base  en  bas.  Chaque  cavité  est  li- 
mitée supérieurement  par  le  tiers  antérieur  de  la  base  du 
crâne,  inférieurement  par  la  cavité  buccale,  latéralement 
par  les  orbites,  les  sinus  maxillaires  et  les  fosses  zygoma- 
tiques,  en  avant  par  le  nez  ;  en  arrière,  elle  répond  au  pha- 
rynx. Une  cloison  médiane  antéro-postérieure  la  sépare  de 
la  cavité  voisine  identique. 
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Parois  osseuses  des  fosses  nasales. 

Les  parois  osseuses  des  fosses  nasales,  au  nombre  de 
quatre,  se  divisent  en  paroi  inférieure  ou  plancher,  paroi 
supérieure  ou  voûte,  paroi  interne,  paroi  externe.  Il  y  a  en 
outre  deux  ouvertures  qui  se  divisent  en  ouverture  anté- 
rieure et  ouverture  postérieure. 

I.  Paroi  inférieure  ou  plancher  des  fosses  nasales.  — 
Cette  paroi  commence  au  niveau  d'une  perpendiculaire 
abaissée  de  la  racine  du  nez  et  se  termine  au  bord  postérieur 
du  palatin,  c'est-à-dire  au  voile  du  palais.  Elle  forme  la  pa- 
roi supérieure  de  la  cavité  buccale.  Cette  paroi  est  constituée 
en  avant  par  V apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur^ 
en  arrière  par  la  portion  horizontale  du  palatin.  L'apophyse 
palatine  forme  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paroi  et  pré- 
sente une  forme  triangulaire  ;  la  portion  horizontale  du 
palatin,  qui  forme  le  tiers  postérieur  de  la  paroi  est  quadri- 
latère. Le  plancher  des  fosses  nasales  représente  deux  demi- 
gouttières  légèrement  inclinées  d'avant  en  arrière,  concaves 
transversalement,  séparées  par  la  cloison  perpendiculaire, 
et  présentant  chacune  une  étendue  assez  considérable  pour 
pouvoir  y  manœuvrer  des  instruments.  Sa  longueur  sans  y 
comprendre  le  voile  du  palais,  est  de  4  centimètres  et  demi 
environ.  On  voit  sur  cette  paroi  la  suture  résultant  de  l'union 
des  deux  os  qui  la  constituent;  et  sur  sa  partie  antérieure 
et  interne  l'oritîce  d'un  conduit  qui  se  dirige  en  bas  et  en 
dedans,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  réunir,  sur  le  plan  médian, 
à  un  conduit  semblable  venu  du  côté  opposé,  pour  consti- 
tuer un  conduit  unique,  le  conduit  palatin  antérieur.  Simple 
et  large  inférieurement,  bifide  supérieurement,  ce  conduit 
rappelle  assez  bien  la  figure  d'un  Y.  Cette  paroi  se  continue 
en  arrière  avec  un  plan  fibreux  tellement  tendu  d'une  apo- 
physe plérygoïde  à  l'autre,  que  le  chirurgien  perçoit,  en 
touchant  cette  partie  avec  un  instrument,  une  résistance 
osseuse,  ce  qui,  au  point  de  vue  de  l'exploration,  prolonge 
d'autant  cette  paroi. 

IL  Paroi  supérieure  ou  voute  des  fosses  nasales.  —  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  au  sujet  de  ce  qui  appartient 
à  cette  paroi,  comme  le  démontre  ce  qui  suit,  représentant 
l'opinion  de  Richet  :  ce  La  voûte,  telle  que  les  auteurs  la  dé- 
crivent, représenterait  un  <ioz^6/e/>/a?i  incliné,  une  sorte  de 
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toit  dont  le  plan  postérieur  serait  formé  par  la  base  du  crâne 
et  l'antérieur  par  les  os  propres  du  nez.  Cette  opinion  n'est 
pas  admissible  lorsqu'on  étudie  les  fosses  nasales  sur  des 
pièces  fraiclies.  Si,  en  etfet,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane 
la  coupe  d'une  tête  dont  on  a  conservé  les  parties  molles, 
071  voit  que  le  nez  constitue  bien  aux  fosses  nasales  une  pa- 
roi antérieure  un  peu  inclinée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  et  protège  ces  cavités,  »  Cette  restriction  faite,  nous 
étudierons  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales,  en  y  ajou- 
tant les  os  propres  du  nez,  puisque  c'est  un  usage  auquel 
tiennent  les  auteurs  récents  et  les  «  enseignants  »  de  l'Ecole. 
La  voûte  des  fosses  nasales  est  remarquable  par  son  étroi- 
tesse,  surtout  dans  la  paroi  qui  correspond  à  l'ethmoïde. 
Elle  est  si  étroite  qu'elle  ressemble  plutôt  à  un  bord  qu'à 
une  face.  Les  instruments  ne  peuvent  pas  y  être  manœuvres. 
Sa  largeur  est  en  général  de  2  à  3  millimètres.  Elle  comprend 
quatre  portions  très  différentes. 

a)  La /première,  ou  portion  obliquement  ascendante, 
est  formée  par  la  face  postérieure  des  os  propres  du 
nez,  et  plus  haut  par  la  petite  gouttière  qu'on  remarque 
sur  la  partie  inférieure  de  l'épine  nasale  antérieure  du 
frontal. 

b)  La  seconde,  ou  portion  horizontale,  est  représentée 
par  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  par  la  lame  hori- 
zontale du  corps  du  sphénoïde.  Dans  son  ensemble, 
elle  est  beaucoup  plus  étroite  que  la  précédente  et  aussi 
plus  longue.  Dans  sa  partie  antérieure,  elle  est  percée 
de  trous  à  travers  lesquels  passent  les  branches  du  nerf 
olfactif,  et  très  mince.  Cette  disposition  explique  son 
peu  de  résistance  à  ce  niveau,  l'arrachement  de  débris 
d'os  en  même  temps  qu'on  extirpe  les  polypes  qui  ont 
une  insertion  supérieure,  le  passage  facile  qu'elle  pré- 
sente aux  instruments  piquants  qui  peuvent  aller  sans 
encombre  léser  la  substance  cérébrale. 

c)  La  troisième  portion,  ou  portion  obliquement  des- 
cendante, est  presque  verticale  et  constituée  par  la 
face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde.  C'est  sur  cette 
face  que  se  trouve  l'orifice  du  sinus  sphénoïdal.  Les  sinus 
sphénoïdaux  affectent  la  forme  de  deux  vastes  cavités 
creusées  dans  le  corps  du  sphénoïde  et  sont  séparés 
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l'un  de  l'autre  par  une  cloison  verticale,  médiane,  sou- 
vent divisée  à  droite  ou  à  gauche.  Souvent  des  cloi- 
sons partielles,  diversement  inclinées,  s'élèvent  de  leurs 
parois  et  les  divisent  en  deux  ou  plusieurs  comparti- 
ments. \J orifice  du  sinus  syhénoïdal  est  situé  en  arrière 
du  méat  supérieur,  à  4  ou  5  millimètres  au-dessous  de 
la  portion  horizontale,  plus  près  de  la  paroi  externe 
que  de  l'interne. 

d)  La  quatrième  portion  est  horizontale  comme  la 
deuxième,  et  se  trouve  formée  par  trois  os  :  le  corps 
du  sphénoïde,  les  ailes  du  vomer  et  V apophyse  sphé- 
noïdale  du  palatin. 

Le  conduit  ptéi'y  go -palatin,  formé  en  grande  partie 
par  cette  dernière  apophyse,  chemine  dans  l'épaisseur 
de  cette  quatrième  portion  de  la  voûte,  et  aboutit  en 
avant  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  tandis  qu'en 
arrière  il  s'ouvre,  après  un  trajet  légèrement  courbe, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  fosse  nasale. 

Ajoutons,  en  terminant  l'étude  de  cette  paroi,  une 
remarque  clinique  qui  découle  des  rapports  de  la  voûte 
avec  la  substance  cérébrale  et  les  vaisseaux.  Toute 
fracture  de  la  voûte  nasale  portant  sur  les  os  propres 
du  nez,  sur  l'ethmoïde  ou  sur  les  sphénoïdes,  s'accom- 
pagnera nécessairement  d'un  écoulement  sanguin  par 
le  nez,  et  dans  les  deux  derniers  cas  le  sang  pourra 
faire  place  au  liquide  céphalo-rachidien,  si  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  a  été  ouverte  (Tillaux). 

III.  Paroi  interne.  Cloison  nasale.  —  La  paroi  interne 
de  chaque  fosse  nasale  est  représentée  par  les  faces  latérales 
de  la  cloison.  La  cloison  tombe  perpendiculairement  de  la 
voûte  sur  la  paroi  inférieure.  Elle  est  formée  en  haut  par  la 
lame  verticale  de  l'ethmoïde,  en  bas  par  le  vomer.  Sur  le 
squelette  elle  présente,  en  avant,  une  échancrure  profonde 
dans  laquelle  est  reçu  le  cartilage  perpendiculaire  qui  com- 
plète à  l'état  frais,  la  séparation  des  fosses  nasales,  et  vient 
se  placer  entre  les  cartilages  des  narines  pour  former  la 
sous-cloison.  Le  vomer,  parti  de  la  base  de  sphénoïde,  va 
obliquement  s'insérer  sur  la  suture  des  os  palatins  et  maxil- 
laires. La  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  s'unit  "â  la 
lamelle  criblée  de  cet  os,  au  frontal  et  aux  os  propres  du 
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nez.  Cette  paroi  peut  être  plus  ou  moins  déviée  à  droite  ou 
à  gauche.  Elle  est  plus  étendue  d'avant  en  arrière  que  de 
haut  en  bas.  Le  périoste  qui  la  tapisse  s'en  laisse  facilement 
séparer  par  voie  de  décollement.  On  voit  à  sa  partie  supé- 
rieure et  postérieure  la  suture  qui  unit  le  vomer  à  la  lame 
perpendiculaire  de  l'etlimoïde  ;  à  sa  partie  supérieure  et  an- 
térieure, la  soudure  de  cette  lame  avec  le  cartilage  qui  com- 
plète la  cloison;  et  plus  bas  Vunion  de  ce  cartilage  avec  les 
deux  lames  du  vomer.  La  forme  de  cette  paroi  est  assez 
exactement  quadrangulaire. 

IV.  Paroi  externe.  —  La  paroi  externe  est  la  plus  coni- 
pliquée,  la  plus  tourmentée  des  parois  oséeuses  des  fosses 
nasales.  Elle  est  irrégulière,  anfractueuse,  et  présente  des 
lamelles  osseuses  contournées  sur  elles-mêmes  en  volutes, 
ce  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  de  Cornets.  Ces  cornets 
s'avancent  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  dans  la 
cavité  des  fosses  nasales.  Entre  eux  et  la  paroi  externe  qu'ils 
viennent  de  quitter  existe  un  espace  désigné  sous  le  nom  de 

MÉAT. 

Les  cornets  sont  au  nombre  de  trois,  disposés  l'un  au- 
dessus  de  l'autre,  les  méats  également;  quelquefois  il  en 
existe  un  quatrième  ou  un  cinquième.  Les  deux  cornets  su- 
'périeurs  sont  une  émanation  de  l'ethmoïde,  tandis  que  le 
cornet  inférieur  est  un  os  spécial. 

a)  Le  cornet  supérieur  ou  de  Morgagni  est  une  lame 
antéro-postérieure  offrant  une  face  interne  convexe, 
une  face  externe  concave,  un  bord  supérieur  qui  se 
soude  à  la  lame  criblée,  un  bord  inférieur,  libre,  mince, 
horizontal  ;  une  extrémité  antérieure  continue  avec  la 
surface  plane;  une  extrémité  postérieure  unie  au  cor- 
net sphénoïdal. 

b)  Le  cornet  moyen  ou  cornet  ethmoïdal  est  une  lame 
semi-ellipsoïde  s'étendant  de  la  face  antérieure  à  la  face 
postérieure  de  l'ethmoïde. 

Sa  face  convexe  est  tournée  vers  la  lame  perpendi- 
culaire ;  sa  face  concave  contribue  à  limiter  en  dedans 
le  méat  moyen. 

c)  Le  cornet  inférieur  possède  une  face  interne,  con- 
vexe, qui  présente  quelques  rugosités  et  des  sillons 
vasculaires  ;  une  face  externe,  concave,  qui  circonscrit 
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le  méat  inférieur^  un  bord  inférieur  plus  épais  à  sa  partie 
mo)'ennc  qu'à  ses  extrémités  et  libre  dans  la  fosse  na- 
sale; un  bord  supérieur  appliqué  contre  la  face  interne 
du  maxillaire  supérieur  et  du  palatin  et  muni  de  trois 
prolongements  qui  sont  :  Vapophijse  lacrymale,  qui 
complète  en  bas  et  en  arrière  le  canal  nasal  et  s'articule 
avec  l'unguis,  l'apophyse  maxillaire  ou  auriculaire^ 
qui  s'applique  contre  la  partie  inférieure  de  l'orifice  du 
sinus  maxillaire,  Vapophyse  ethmo'idale  qui  se  continue 
avec  l'apophyse  unciforme  de  l'ethmoïde.  Des  deux 
extrémités  du  cornet  inférieur,  l'antérieure  se  fixe  au 
maxillaire  supérieur,  la  postérieure  se  fixe  sur  le  pa- 
latin. L'extrémité  antérieure  est  située  à  2  centimètres 
environ  en  arrière  de  l'entrée  des  fosses  nasales. 

La  longueur  des  cornets  augmente  de  haut  en  bas,  et 
comme  leur  extrémité  postérieure  répond  à  une  même 
ligne  verticale,  le  cornet  supérieur  est  débordé  en  avant 
par  le  moyen  et  le  moyen  par  l'inférieur.  De  plus,  ils 
sont  régulièrement  échelonnés  sur  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales  et  la  divisent  en  trois  étages  (Sappey). 

1.  Etage  supérieur.  11  est  formé  en   arrière  par  le 
cornet  supérieur  et  en  avant  par  une  petite  surface  ver-  ' 
ticale  qui  se  continue  en  bas  avec  le  cornet  moyen. 
Il  présente  : 
a.  Le  méat  supérieur  ', 

p.  \^ orifice  des  cellules  ethmoïdales  postérieures  dans 
le  méat  supérieur; 

Y.  Le  trou  sphéno-palatin  à  l'extrémité  la  plus  re- 
culée du  méat. 

2.  Etage  moyen.  Il  est  formé  par  le  cornet  moyen 
qui  forme  couvercle  au  méat  moyen,  lequel  a  pour  pa- 
roi externe  la  face  interne  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  en  avant;  la  portion  verticale  du 
palatin;  l'ethmoïde  et  la  paroi  interne  du  canal  nasal 
au  milieu  ;  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  en 
arrière. 

Sur  la  partie  moyenne  de  la  paroi  externe  du  méat 
moyen  on  rencontre  : 

a.  Un  orifice  caché  sous  Vextrèmité  antérieure  du 
cornet  qui  répond  à  Y infundibulum  et  réunit  les  fosses 
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nasales  aux  sinus  frontaux  et  aux  cellules  cthmoïdales 
antérieures  ; 

i^.  Un  orifice  qui  fait  conwiîiniquer  la  cavité  nasale 
avec  le  sinus  maxillaire.  Cet  orifice  est  partagé  en 
deux  portions  inégales  par  l'union  de  l'apophyse  unci- 
forme  de  l'ethmoïde  avec  l'apophyse  ethmoïdale  du 
cornet  inférieur.  Cette  disposition  osseuse  contribue  à 
rétrécir  l'orifice  normalement  très  grand  du  sinus 
maxillaire.  La  muqueuse  pituitaire  ne  respecte  que 
l'une  des  deux  portions  de  cet  orifice. 

d.  Etage  inférieur.  Il  présente  la  disposition  suivante  : 
sur  un  premier  plan  on  voit  le  cornet  inférieur  servant 
de  couvercle  au  méat  inférieur.  Sur  un  second  plan  se 
trouve  le  fond  du  méat  formé  par  le  maxillaire  supé- 
rieur et  le  palatin  ;  enfin,  l'orifice  du  canal  nasal  s'ouvre 
à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  méat.  Le  canal 
nasal  fait  suite  à  la  gouttière  lacrymo-nasale,  se  porte 
en  bas  et  en  arrière  en  décrivant  une  courbe  à  conca- 
vité postéro-interne  et  aboutit  dans  les  fosses  nasales. 
Sa  longueur  est  de  12  millimètres,  sa  largeur  d'environ 
4  millimètres  supérieurement  et  près  du  double  infé- 
rieurement.  Ses  parois  sont  :  en  dehors,  la  gouttière 
nasale  du  maxillaire  supérieur,  en  dedans,  l'unguis  et 
l'apophyse  lacrymale  du  cornet  inférieur. 

En  résumé,  six  os  contribuent  à  former  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  :  le  maxillaire  supérieur, 
l'unguis,  l'ethmoïde,  le  sphénoïde,  la  portion  verticale 
du  palatin  et  le  cornet  inférieur.  La  direction  générale 
de  cet  assemblage  d'os  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors. 

V.  Ouverture  antérieure  des  fosses  nasales.  —  Cette 
ouverture  est  dirigée  en  bas.  Ses  parois  sont  représentées 
par  le  maxillaire  supérieur,  l'os  propre  du  nez  correspon- 
dant et  le  cartilage  de  la  cloison.  Les  deux  ouvertures  anté- 
rieures réunies,  en  l'absence  du  cartilage  sur  le  squelette, 
représentent  assez  exactement  un  cœur  de  carte  à  jouer  à 
pointe  supérieure.  A  l'état  frais,  la  forme  de  chaque  ouver- 
ture est  ovalaire  à  grosse  extrémité  postérieure  et  inférieure. 
Au-devant  de  la  partie  médiane  de  l'ensemble  des  ouver- 
tures antérieures,  au  niveau  de  la  suture  qui  unit  les  maxil- 
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laires  supérieures,  on  trouve  ïépme  nasale  antérieure  et  in- 
férieure, très  saillante  et  très  aigui-,  dont  Carus  faisait  une 
disposition  anatomique  caractéristique  de  l'espèce  humaine. 

VI.  Ouverture  postérieure.  —  Cette  ouverture  est  qua- 
drilatère et  se  trouve  formée  de  chaque  côté  :  en  haut,  par 
le  corps  du  sphénoïde  doublé  de  l'aile  du  vomer  ;  en  bas, 
par  le  bord  postérieur  concave  de  la  portion  horizontale  du 
palatin;  en  dehors,  par  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptéry- 
goide  ;  en  dedans,  par  le  bord  postérieur  du  vomer  (Testut). 
Elle  est  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  et  subdivisée  en  deux  oriiices  d'égales  dimensions 
représentant  chacun  un  carré  long^  par  le  vomer  qui  forme 
en  ce  point  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cloison  ;  celte  obli- 
quité résulte  de  celle  des  apoph3^ses  ptérygoïdes  qui  forment 
les  limites  latérales  de  l'ouverture.  Ce  qui  précède  explique  : 

1.  \^' efficacité  du  tamponnement  postérieur  des  fosses  na- 
sales dans  les  hémorrhagies;  car  le  tampon  vient  buter 
contre  un  cadre  osseux  ; 

2.  La  nécessité  de  construire  des  tampons  ayant  la  forme 
de  l'ouverture  postérieure,  c'est-à-dire  ayant  3  centimètres 
de  hauteur  et  1  centimètre  1/2  de  largeur  pour  assurer 
l'occlusion  et  éviter  que  le  tampon  ne  retombe  sur  le  pha- 
rynx. 

Diaiiièti'es  de  la  cavité  nasale.  —  Indice  nasal. 

Le  diamètre  antéro-postérieur,  pris  le  long  du  plancher 
et  mesuré  de  l'épine  nasale  postérieure  à  l'antéro-inférieure, 
est  de  4  centimètres  1/2  à  3  centimètres.  Celui  de  la  voûte,- 
mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  du  vomer  à  l'épine  na- 
sale supérieure,  est  de  6  centimètres  à  6  centimètres  1/2. 
La  distance  antéro-postérieure  qui  sépare  le  milieu  du  vomer 
de  l'extrémité  inférieure  des  os  propres  du  nez  est  de  6  à 
7  centimètres.  En  ajoutant  un  demi-centimètre,  on  aura, 
d'une  manière  aussi  certaine  que  possible,  l'étendue  antéro- 
postérieure  des  fosses  nasales  sur  le  vivant.  Le  diamètre 
transversal  n'a  pas  plus  de  6  à  8  millimètres  à  la  voûte  et 
de  3  centimètres  à  la  paroi  inférieure.  Le  diamètre  vertical 
est  assez  exactement  mesuré,  dans  sa  plus  grande  hauteur, 
par  la  longueur  du  nez  prise  de  sa  racine  à  la  sous-cloi- 
son (Richet).  On  désigne  sous  le  nom  d'indice  nasal  le  rap- 


FOSSES   NASALES  2811 

port  centésimal  du  diamètre  transversal  maximum  de  l'ou- 
verture antérieure  des  fosses  nasales  au  diamètre  vertical 
de  cette  même  ouverture,  mesuré  de  l'épine  nasale  antérieure 
et  inférieure  à  la  suture  naso-frontale.  Cet  indice  est  accepté 
par  tous  les  craniologistes  comme  un  caractère  anatomique 
de  première  importance  pour  la  classification  des  races 
humaines.  Tous  les  Européens  ont  un  indice  nasal  inférieur 
ou  égal  à  47,9;  tous  les  nègres,  à  l'exception  des  néo-ca- 
lédoniens, ont  un  indice  supérieur  à  33  (Testut). 

^leiiibraiio  pitiiîtaire. 

En  plus  du  périoste  qui  tapisse  leurs  parois,  les  fosses 
nasales  sont  revêtues  de  la  membrane  pituitaire.  La  mem- 
brane pituitaire  est  une  muqueuse  toute  spéciale  qui  tapisse 
toute  rétendue  des  fosses  nasales.  Cette  muqueuse  revêt 
exactement  toutes  les  saillies  et  toutes  les  dépressions  des 
fosses  nasales  ;  mais  elle  fait  subir  aux  parois  qu'elle  ta- 
pisse des  modifications  telles  que  nous  devons  décrire  mi- 
nutieusement son  trajet  sur  les  parois  que  nous  connaissons 
déjà. 

T.  Trajet, 

a)  Sii7'  la  paroi  supérieure  la  muqueuse  tapisse 
d'avant  en  arrière  Tangle  que  forment  les  cartilages  du 
nez  avec  le  cartilage  de  la  cloison,  la  face  profonde  des 
os  propres  du  nez,  les  parties  latérales  de  l'épine  nasale 
du  frontal,  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  le  corps  du 
sphénoïde.  Au  niveau  de  la  lame  criblée,  la  muqueuse 
ferme  tous  les  trous  de  cette  lame  ;  au  niveau  de  l'ori- 
fice du  sinus  sphénoïdal  elle  pénètre  dans  le  sinus,  en 
revêt  les  parois  et  rétrécit  l'orifice  en  lui  donnant  la 
forme  d'une  fente  verticale. 

b)  Sur  la  paroi  externe  la  muqueuse,  suivie  de  haut 
en  bas,  tapisse  la  face  interne  du  cornet  supérieur  et  la 
surface  quadrilatère  située  en  avant  de  lui,  se  réfléchit 
le  long  du  bord  libre  du  cornet  supérieur,  tapisse  les 
parois  du  méat  supérieur,  passe  devant  l'orifice  du 
conduit  sphéno-palatin  en  l'obturant,  pénètre  dans  le 
ou  les  orifices  des  cellules  ethmoidales  pour  aller  s'ap- 
pliquer contre  leurs  parois.  Plus  bas,  la  muqueuse  des- 
cend sur  la  face  interne  du  cornet  moyen,  se  réfléchit 
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le  long  de  son  bord  libre,  pénètre  dans  le  méat  moyen 
et  tapisse  ses  parois.  Rencontrant  rorilice  de  l'infundi- 
bulum,  elle  y  pénètre  pour  aller  revêtir  toute  l'étendue 
des  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  du  sinus  frontal  ; 
elle  contribue  à  donner  à  cet  orifice  une  forme  ovalaiie 
et  détermine  au-dessous  de  lui  une  gouttière,  qui  se 
dirige  obliquement  en  bas  et  en  arrière  {gouttière  de 
rinfinidibulum),  et  qui  se  trouve  surplombée  et  limitée 
en  haut  par  le  promontoire  des  fosses  nasales  de  Zoja 
ou  encore  la  bulla  ethmoïdalis  de  Zuckerkandl. 

La  disposition  de  la  muqueuse  au  niveau  de  l'orifice 
du  sinus  maxillaire  est  intéressante  à  noter.  Nous  sa- 
vons que  la  présence  de  l'apophyse  unciforme  de  l'eth- 
moïde  articulée  avec  l'apophyse  ethmoïdale  du  cornet 
inférieur  au-devant  de  cet  orifice,  le  divise  en  deux  et 
quelquefois  trois  orifices  secondaires.  Ces  orifices  sont  : 

a.  Un  orifice  anléro-inférieur,  qui  est  placé  au- 
dessous  de  Tapophyse  ; 

p.  Un  orifice  postérieur  situé  en  arrière  de  l'apo- 
physe ; 

Y-  Un  orifice  antèro-supèrieur  qui  est  placé  au- 
dessus  de  l'apophyse,  en  avant  du  précédent. 

La  muqueuse  passe  aii-devant  des  deux  premiers 
orifices  en  les  obturant^  et  s'enfonce  dans  l'orifice 
antéro-supérieur  pour  aller  tapisser  les  parois  du 
sinus  maxillaire.  Cet  orifice,  rétréci  par  la  présence 
de  la  muqueuse,  est  arrondi  ou  ovalaire,  mesure 
3  ou  4  millimètres  de  diamètre  et  s'ouvre  à  la 
partie  supérieure  de  la  gouttière  de  l'infundibulum, 
au-dessous  du  promontoire.  Une  fois  sur  quinze, 
l'orifice  postérieur  du  sinus  n'est  pas  fermé,  et  la 
muqueuse  pénètre  également,  par  son  intermé- 
diaire, dans  le  sinus  maxillaire. 

Continuant  son  trajet  en  bas,  la  muqueuse 
aborde  la  face  interne  du  cornet  inférieur,  se  ré- 
fléchit le  long  de  son  bord  libre,  pénètre  dans  le 
méat  inférieur  et  en  revêt  les  parois.  Au  niveau  de 
la  paroi  externe  du  méat  inférieur,  la  muqueuse 
rencontre  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal;  elle  y 
pénètre,  le  tapisse  et  se  continue  avec  la  muqueuse 
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lacrymo-nasale,  continuation  elle-même  de  la  con- 
jonctive. La  muqueuse  contribue  à  former  au  ni- 
veau de  cette  ouverture  un  repli  valvulaire,  qui 
rétrécit  encore  l'orifice  et  qui  a  une  certaine  im- 
portance sur  le  cours  des  larmes  et  les  affections 
pathologiques  du  conduit  nasal.  Ce  repli  valvulaire 
s'appelle  la  valvule  de  Hasner.  L'oriiîce  inférieur 
du  canal  nasal  s'ouvre  le  plus  souvent  dans  le  méat 
vifcrieur  à  la  réunion  de  son  quart  antérieur  avec 
ses  trois  quarts  postérieurs,  à  30  millimètres  en- 
viron de  l'aile  du  7iez  correspojidante.  Mais  cette 
situation  présente  de  nombreuses  variations  qu'il 
faut  connaître  lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathété- 
risme  du  canal  nasal  par  le  procédé  de  Laforest. 
Souvent  le  canal  se  continue  sur  la  paroi  externe 
du  méat  inférieur,  en  se  creusant  dans  la  muqueuse 
une  gouttière  à  direction  oblique.  Cependant, 
Sappeij  rapporte  que  sur  les  différentes  fosses  na- 
sales qu'il  a  examinées  sur  les  cadavres,  il  lui  est 
arrivé  quatre  fois  de  ne  pouvoir  découvrir  l'orifice 
inférieur  du  canal  nasal,  ni  à  la  vue  ni  à  l'aide 
du  stylet  ;  ce  qui  prouve  que  la  description  précé- 
dente, si  elle  est  l'expression  du  plus  grand  nombre 
de  cas  signalés,  souffre  de  fréquentes  exceptions. 

c)  Sur  la  paroi  inférieure  la  muqueuse  revêt  sans 
discontinuité  les  os  qui  constituent  cette  paroi.  Au  ni- 
veau du  conduit  palatin  antérieur,  la  disposition  varie 
suivant  l'âge  du  sujet  observé.  Chez  le  fœtus  de  deux 
mois,  la  muqueuse  pénètre  dans  l'orifice  du  conduit 
naso-palatin  et  se  continue  avec  la  muqueuse  buccale, 
en  faisant  communiquer  les  cavités  buccale  et  nasale  ; 
chez  l'embryon  la  communication  disparaît;  chez 
l'adulte  la  muqueuse  pénètre  toujours  par  l'orifice  du 
conduit,  mais  forme  un  cul-de-sac  au  niveau  du  quart 
supérieur  du  trajet  de  ce  conduit.  Le  canal  de  Stenson 
des  ruminants  n'a  donc  pas  d'homologue  chez  l'homme. 

d)  Sur  la  paroi  interne  la  muqueuse  revêt,  ici  aussi, 
uniformément  les  différentes  parties  constituantes  de  la 
cloison.  On  note  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
cette  paroi  la  présence  d'un  petit  orifice  qui  mène  dans 
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un  conduit  tubulé  d'une  longueur  de  2  à  7  millimètres, 
Gegenbaur  a  démontré,  en  1885,  que  celte  formation 
tubulaire  représentait  \ a.  glande  de  la  cloison,  qui  ac- 
quiert un  si  grand  développement  chez  les  prosimiens  ; 
mais  certains  auteurs  sont  encore  aujourd'hui  persuadés 
qu'il  s'agit  là  d'un  organe  rudimenlaire,  Vorgane  de 
Jacohson,  destiné  à  recueillir  les  émanations  odorantes 
des  substances  alimentaires  introduites  dans  la  bouche 
chez  les  rongeurs  (?),  et  qui  chez  l'homme  n'a  plus  de 
raison  d'être  parce  que  le  conduit  naso-palatin  est 
obstrué  par  la  muqueuse. 

q)  Au  niveau  des  orifices  antérieur  et  postérieur  la 
muqueuse  pituitaire  se  continue  avec  les  membranes 
de  revêtement  analogues  :  la  peau  en  avant;  la  mu- 
queuse des  trompes  d'Eustache  et  du  pharynx  en  ar- 
rière. 

II.  Epaisseur.  Coloration.  —  La  membrane  pituitaire  a 
une  épaisseur  maxima  de  3  millimètres  sur  les  parois  des 
fosses  nasales,  une  épaisseur  minima  de  1/4  de  millimètre 
sur  les  parois  des  sinus  et  des  cellules  ethmoïdales.  Elle 
s'isole  facilement  des  parois  osseuses,  mais  possède  cepen- 
dant une  certaine  adhérence  ;  elle  renforce  les  points  faibles 
des  parois  osseuses  sans  être  très  résistante  ;  elle  possède 
une  coloration  rosée  sur  le  vivant  dans  la  partie  inférieure 
des  fosses  nasales,  jaunâtre  dans  la  partie  supérieure,  rouge 
sur  le  cadavre. 

III.  Structure. 

A.  Muqueuse  proprement  dite. 

a)  Chorion.  Il  est  formé  de  fibres  conjonctives  en- 
chevêtrées, de  matière  amorphe  et  de  fibres  élastiques 
rares.  Dans  la  portion  olfactive  des  fosses  nasales  il 
est  dépourvu  de  follicules  clos  ;  dans  sa  portion  infé- 
rieure, au  contraire,  Zuckerkandl  a  démontré  l'exis- 
tence d'un  abondant  tissu  adénoïde.  Le  chorion  est 
nettement  séparé  du  périoste  qui  tapisse  les  os  des 
fosses  nasales. 

Èpithélium.  Il  y  a  trois  sortes  de  cellules  : 

a.  Les  cellules  basâtes  reposent  directement  sur 
le  chorion  ;  elles  sont  étoilées  et  s'anastomosent 
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entre  elles  par  leur  prolongement.  Certains  auteurs 
pensent  qu'elles  sont  destinées  à  remplacer  les 
cellules  suivantes,  d'autres  nient  le  fait. 

p.  Les  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  ont 
à  leur  centre  un  noyau  très  visible  et  sont  disposées 
en  palissades.  Elles  possèdent  à  leur  extrémité  ba- 
sale  un  prolongement  filiforme  sur  la  fonction 
duquel  on  n'est  pas  fixé  et  qui  s'unit  aux  prolon- 
gements semblables  des  autres  cellules  en  formant 
un  plexus  compliqué. 

Y.  Les  cellules  olfactives  ressemblent  aux  cel- 
lules guslatives  de  la  muqueuse  buccale.  Elles 
possèdent  un  gros  noyau  ovalaire,  des  amas  co- 
niques de  protoplasma  autour  du  noyau,  un  pro- 
longement basai,  très  grêle,  flexueux,  qui  rappelle, 
par  les  petits  renflements  ovoïdes  qu'il  présente, 
les  ramifications  terminales  des  tubes  nerveux  : 
enfin,  un  prolongement  périphérique  qui  se  termine 
au  niveau  de  la  muqueuse  par  un  ou  plusieurs  cils 
flottant  dans  la  cavité  nasale. 

Les  cellules  olfactives  sont  surtout  nombreuses 
dans  la  portion  supérieure  des  fosses  nasales;  les 
cellules  vibratiles  perdent  leurs  cils  dans  la  région 
olfactive  et  contiennent  entre  elles  un  certain 
nombre'de  cellules  caliciformes  dans  la  région  res- 
piratoire. 

B.  Glandes.  —  Il  y  en  a  environ  50  par  centimètre 
carré  (Sappey). 

Les  glandes  de  la  région  respiratoire  sont  très  nom- 
breuses et  appartiennent  aux  classes  des  glandes  en 
grappe,  en  épi,  etc.  Les  glandes  de  la  région  olfactive 
sont  des  glandes  en  grappe  pour  Sappey,  Robin,  Rémy, 
tandis  que  Ranvier  les  classe  parmi  les  glandes  en 
tube.  Les  glandes  des  sinus  sont  de  trois  sortes  :  des 
glandes  en  grappe,  en  tube  et  des  glandes  rameuses. 
Elles  siègent  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  du 
sinus. 

C.  Artères.  —  Elles  sont  fournies  :  1°  par  les  eth^ 
moïdales  antérieures^  branches  de  l'ophtalmique  qui 
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gagnent  les  fosses  nasales  par  la  fente  ethmoïdale  ; 
2"  par  Vartîn-e  sphéno-palatine,  branche  terminale  de 
la  maxillaire  interne  qui  vient  de  passer  par  le  conduit 
spliéno-palatin  ;  3°  par  Varître  nasale  postérieurey 
branche  de  la  palatine  supérieure,  branche  elle-même 
de  la  maxillaire  interne,  destinée  au  cornet  inférieur; 
4°  par  Vartère  sous-orbitaire,  branche  de  la  maxillaire 
interne;  o°  par  ]& ptf'rygo-palatine,  branche  de  Partère 
précédente  ;  6°  enfin,  par  la  faciale,  branche  de  la  ca- 
rotide externe,  dont  quelques  rameaux  nourrissent  la 
muqueuse  de  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales. 
Ces  artères  forment  trois  réseaux  : 

a.  L'n  réseau  profond  pour  le  périoste  ; 

'?.  Un  réseau  moyen  intra-chorial  ; 

-;'.  Un  réseau  superficiel irès  riche  sous-épithélial. 

L.  Veines  lymphatiques.  —  Les  veines  îont  suite  aux 
artères  ;  elles  suivent  trois  voies  ditiérentes  de  retour  : 

1.  Les  veines  antérieures  se  jettent  dans  la  fa- 
ciale ; 

2.  Les  veines  postérieures  arrivent  au  plexus 
pharyngien  par  le  trou  sphéno-palatin; 

3.  Les  veines  supérieures  aboutissent  à  la  veine 
ophtalmique  par  l'intermédiaire  des  veines  ethmoï- 
dales. 

Les  lymphatiques  forment  un  réseau  superficiel 
extrêmement  riche,  dont  les  canaux  collecteurs  se 
dirigeant  en  arrière  aboutissent  l'un  à  un  ganglion 
lymphatique  pré-axien,  l'autre  aux  ganglions  qui 
entourent  la  grande  corne  de  Vos  hyoïde.  Il  existe, 
en  outre,  des  lymphatiques  qui  se  continuent  en 
haut,  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée  avec 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  (Axel  Key),  en  sui- 
vant les  rameaux  nerveux  du  nerf  olfactif  auxquels 
ils  forment  des  gaines  lymphatiques  péri-neurales 
(Retzius). 

E.  Nerfs. 

a)  Les  nerfs  de  la  sensibilité  générale  sont 
fournis  par  le  trijumeau,   par  l'intermédiaire  du 
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nasal  interne,  des  sphéno-palatins  interne  et 
externe,  du  nasal  postérieur  et  du  ptérygo-palatin. 
Ils  se  terminent  par  arborisation  ou  extrémité 
libre. 

b)  Les  7ier/s  de  la  sensibilité  spéciale  appar- 
tiennent au  nerf  olfactif.  Ils  viennent  du  bulbe 
olfactif,  traversent  les  trous  de  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde,  circulent  dans  la  muqueuse  et  ne  dé- 
passent pas  la  zone  olfactive  des  fosses  nasales, 
c'est-à-dire  le  niveau  du  bord  libre  du  cornet 
moyen,  (^es  nerfs  sont,  dépourvus  de  myéline 
(fibres  de  Remack),  mais  ne  s' anastomosent  pas 
,  entre  enœ.  Ils  se  prolongent  dans  la  cellule  olfac- 

tive en  se  continuant  avec  l'extrémité  flexueuse 
basale  de  celle-ci.  Exner  admet  un  plexus  nerveux 
sous-chorial,  Ranvier  admet  un  plexus  sous-épi- 
thélial,  Ramon  y  Cajal  nie  ces  plexus  et  prétend 
que  chaque  cellule  olfactive  reçoit  un  filet  nerveux 
spécial,  unique,  qui  vient  directement  de  la  subs- 
tance cérébrale  sans  anastomoses. 

Développement  des  fosses  nasales. 

Les  fosses  nasales  se  développent  tardivement  et  lente- 
ment. Vers  le  milieu  de  la  grossesse  leur  paroi  supérieure 
a  déjà  2  millimètres  de  largeur;  elle  en  a  2  ou  3  au  mo- 
ment de  la  naissance  et  diffère  peu  de  celle  de  l'adulte.  Les 
parties  essentielles  ou  fondamentales  d'un  organe  sont  tou- 
jours les  premières  qui  se  montrent.  Or,  ici  la  partie  essen- 
tielle est  la  paroi  supérieure  qui  répond  aux  nerfs  de  l'odo- 
rat ;  à  peine  le  sens  de  l'olfaction  commence-t-il  à  se  montrer, 
que  déjà  la  portion  horizontale  de  cette  paroi  possède  ses 
dimensions  définitives.  De  ce  fait  il  résulte  que  le  dévelop- 
pement des  fosses  nasales  se  fait  de  haut  en  bas  et  que  leurs 
parties  accessoires  seules  restent  longtemps  rudimentaires. 
Lorsque  les  proportions  respectives  du  crâne  et  de  la  face 
se  modifient  à  l'avantage  de  celle-ci,  on  les  voit  se  déve- 
lopper à  leur  tour,  mais  avec  lenteur,  et  atteindre,  quelques 
années  après  la  puberté,  les  dimensions  qu'elles  nous  offrent 
chez  l'adulte  (Sappey).  La  membrane  pituitaire  dérive  de 
l'ectoderme. 
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Physiologie. 

Au  point  de  vue  physiologique  les  fosses  nasales  se  di- 
visent, comme  nous  le  savons  déjà,  en  deux  portions  :  une 
portion  inférieure,  respiratoire  ;  une  portion  supérieure, 
olfactive. 

t.  La  portion  inférieure  est  le  lieu  de  passage  nor- 
mal de  l'air  avant  son  entrée  dans  les  bronches.  L'étroi- 
tesse  du  conduit,  les  méandres  qu'il  présente,  les  nom- 
breuses glandes  dont  ses  parois  sont  pourvues  contri- 
buent à  réchaulTer  et  à  humidifier  l'air  qui  doit  servir 
à  la  respiration. 

2.  La  portion  supérieure  préside  à  la  perception  des 
odeurs.  La  nature  et  les  propriétés  physiques  des  odeurs 
sont  presque  inconnues.  La  deux-millionième  partie 
d'un  milligramme  de  musc  peut  encore  donner  l'odeur 
du  musc.  Tl  est  probable  que  les  corps  odorants^  aussi 
petits  soient-ils,  émettent  encore  des  particules  qui  ont 
une  existence  matérielle  et  qui  impressionnent  directe- 
ment, peut-être  par  une  action  chimique,  les  cellules 
olfactives.  Le  nombre  des  substances  odorantes  est  il- 
limité. Les  classements  d'odeur  n'ont  aucun  intérêt 
*       parce  que  personne  n'est  d'accord. 

En  dehors  des  sensations  d'odorat  perçues  par  la 
muqueuse   olfactive,  la  muqueuse  nasale  respiratoire 
peut  percevoir  des  sensations  improprement  appelées 
odeurs  et  qui  ne  sont  que  des  sensations  tactiles  dues 
à  l'action  de  certaines  vapeurs  irritantes  comme  celles 
de  l'ammoniaque  ou  de  l'acide  acétique  par  exemple. 
Le  courant  d'air  d'expiration  qui  traverse   les  fosses 
nasales  d'arrière  en  avant  ne  donne  lieu  qu'à  des  im- 
pressions d'odeur  très  faibles.  Dans  le  catarrhe  nasal 
l'odorat  est  entièrement  aboli  parce  que  l'intégrité  de 
la  muqueuse  pituitaire  n'est  plus  absolue.  On  ne  sent 
pas  les  odeurs  dans  l'eau;   les   poissons,    qui  ont  des 
organes  olfactifs  très  développés  doivent  percevoir  les 
odeurs  comme  les  saveurs.  Le  centre  cérébral  olfactif 
n'est  pas  exactement  connu.  L'usage  de  l'odorat  est  en 
rapport  avec  la  conservation  de  l'individu.  Il  assure  la 
pureté  de  l'air  respiré,  il  renseigne  sur  la  qualité  des 
mets  ingérés. 
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Déanîtioii. 

On  donne  le  nom  de  polypes  naso-pharyngiens,  ou  plus 
exactement  de  fibromes  naso-pharyngiens ,  à  une  affection 
caractérisée  par  le  développement  dans  l'arrière-cavité  des 
fosses  nasales  de  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-sarcomateuses 
plus  ou  moins  pédiculées,  d'ordinaire  sessiles,  jaunâtres, 
résistantes,  mamelonnées,  très  riches  en  vaisseaux  sanguins, 
tumeurs  qui  peuvent  entraîner  des  déformations  graves  de 

kla  face  et  du  crâne,  et  qui,  presque  spéciales  à  l'adolescence 
et  au  sexe  masculin,  ont  une  aptitude  singulière  à  la  ré- 
gression au  moment  où  l'adolescence  fait  place  à  l'âge  mur. 

Etîologie. 

L'étiologie  de  ces  tumeurs  est  entourée  de  la  plus  com- 
plète obscurité. 

A.  Causes  prédisposantes.  —  Peut-être  traumatismes  an- 
térieurs, mauvaises  conditions  hygiéniques,  scrofule.  L'âge 
et  le  sexe  ont  une  réelle  importance  pour  le  diagnostic. 
C'est  toujours  chez  des  jeunes  gens  de  quinze  à  vingt-cinq 
ans  que  ces  tumeurs  apparaissent.  On  ne  les  rencontre  plus 
après  trente  ans.  C'est  également  toujours  chez  des  sujets 
du  sexe  masculin  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  ont  été 
observés.  Cependant  il  faut  citer  à  titre  exceptionnel  les 
cas  de  Richard  et  de  Verneuil  et  les  neuf  cas  de  Pluyette 
qui  avaient  trait  à  des  jeunes  filles. 

B.  Causes  déterminantes.  —  Inconnues. 
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Palliogénîc. 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  tumeurs  qui  nous  occupent 
s'implantent  de  préférence  sur  l'apophyse  basilaire,  et  sont 
cVoriginn  périostique.  Tillaiix  pense  que  la  prédilection 
qu'elles  marquent  pour  l'apophyse  basilaire  tient  à  la  na- 
ture du  trousseau  fibreux  qui  revêt  cette  apophyse.  Ce 
trousseau  qui  sert  de  périoste  à  l'os  est  constitué  par  du 
tissu  fibreux  sans  fibres  élastiques  et  possède  une  épaisseur 
de  18  millimètres  chez  l'adulte.  Cette  hypertrophie  du  pé- 
•  rioste  basilaire  peut  expliquer,  à  la  rigueur,  la  localisation 
toute  spéciale  basilo-pharyngienne  des  polypes,  les  fibro- 
sarcomes  périostiques  naissant  de  préférence  là  où  le  tissu 
périostique  est  déjà  normalement  prédominant  (Castex). 

Jamain  et  Terriei'  pensent  que  la  préférence  des  polypes 
pour  le  sexe  masculin  et  l'adolescence  tient  à  l'évolution  du 
squelette  entretenant  une  sorte  d'irritation  physiologique, 
laquelle  peut  aboutir  à  une  véritable  aberration  nutritive 
(Gosselin).  Pluyetle  pense  que  la  femme  est  à  l'abri  de  ces 
tumeurs  parce  que  la  menstruation,  chez  elle,  établit  une 
révulsion  continuelle  qui  détourne  l'irritation  dé  l'apophyse 
basilaire  pour  la  porter  sur  l'utérus,...  C'est  une  hypothèse. 

Anatoiiiîe  i^athologique. 

I.  Structure.  —  Les  polypes  naso-pharjmgiens  sont 
constitués  par  de  longues  fibres  parallèles,  parfois  enroulées 
sur  elles-mêmes  ;  outre  ces  fibres,  on  rencontre  des  cellules 
plasmatiques,  à  prolongements  étoiles,  reliées  par  un  tissu 
cellulaire  extrêmement  lâche.  En  général,  on  ne  trouve  pas, 
dans  ces  tumeurs,  de  vaisseaux  bien  développés,  mais  la 
mucjueuse  des  fosses  nasales,  qui  enveloppe  entièrement 
la  production  morbide,  subit  une  vascularisation  anormale 
qui  explique  suffisamment  les  hémorrhagies  dont  s'accom- 
pagne si  souvent  l'ablation  des  polypes  (Poulet).  Ce  sont 
des  fibromes,  mais  des  fibromes  en  voie  d'évolution,  c'est- 
à-dire  se  rapprochant  des  sarcomes  (Jamain  et  Terrier),  Les 
fibres  lorsqu'elles  sont  enroulées  sur  elles-mêmes  donnent 
au  fibrome  l'aspect  lobule.  Les  cellules  sont  tantôt  arrondies, 
tantôt  fusiformes,  embryo-plastiques  ou  fibro-plastiques.'Il 
existe  pour  Kœnig  et  Muron  des  vaisseaux  dans  l'intérieur 
même  des  tumeurs,  mais  ces  vaisseaux,  artériels  et  veineux, 
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ont  une  tunique  incomplète,  formée  d'éléments  embryon- 
naires, et  une  structure  analogue  aux  vaisseaux  des  sar- 
comes. 

II.  Point  d'implantation. 

A.  Insertion  primitive. 

a.  Ecole  de  Nèlaton.  —  La  tumeur  est  toujours 
unique,  à  large  point  d'implantation,  à  insertion 
toujours  la  même  sur  l'apophyse  basilaire. 

[3.  Cruveilhier,  Gosselin,  Virchoîv  pensent  que 
l'insertion  primitive  peut  varier,  et  se  faire  :  sur 
rapoph)^se  basilaire,  sur  l'aile  interne  de  l'apophyse 
ptérygoïde,  sur  la  lame  de  l'ethmoïde,  sur  les  pre- 
mières vertèbres  cervicales,  etc. 

Y.  Kœnig  divise  les  polypes  naso-pharyngiens 
en  deux  variétés  :  l.  les  polypes  inira-pharyngés 
s'implantent  sur  la  face  antérieure  des  corps  des 
premières  vertèbres  cervicales,  sur  la  face  infé- 
rieure de  rapoph3'Se  basilaire,  sur  la  face  interne 
de  la  racine  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde ; 

2.  Les  polypes  extra-pharyngés  s'insèrent  au 
niveau  du  trou  déchiré  antérieur,  du  libro-carti- 
lage  qui  ferme  ce  trou,  delà  suture  pétro- occipitale 
et  de  la  fosse  ptérj^go-maxillaire. 

B.  Insertions  secondaires.  —  Ce  sont  les  fausses  in- 
sertions, produites  pendant  l'évolution  du  fibrome, 
grâce  à  Tuicération  de  la  muqueuse  de  l'arrière-cavité 
des  fosses  nasales  et  à  la  production  d'adhérences  entre 
elle  et  la  paroi  ulcérée  de  la  tumeur.  Ces  insertions 
secondaires  se  font  dans  les  sinus,  les  fosses  nasales  ou 
le  pharynx. 

m.  Volume.  —  Le  volume  des  fibromes  naso-pharyngiens 
varie  de  celui  d'une  noix  à  celui  du  poing  et  plus.  Leur  mo- 
bilité dépend  de  leur  volume.  Arrivés  à  un  certain  degré 
de  développement,  ils  se  montrent  sous  la  forme  de  masses 
lobulées.  Ils  sont  durs,  résistants,  crient  sous  le  scalpel, 
et  donnent  à  la  coupe  une  surface  lisse,  terne,  jaunâtre, 
quelquefois  inégale  et  mamelonnée.  En  se  développant,  les 
fibromes  naso-pharyngiens  déplacent,  usent,  perforent,  dé- 


2822  QUESTIONS    D   INTERNAT 


I 


truisent  les  os  ;  ils  poussent  des  prolongements  plus  ou 
moins  nombreux,  qui  envahissent  les  parties  voisines  du 
point  d'implantation  primitif. 

IV.  Prolongements.  —  Ils  suivent  des  directions  déter- 
minées. 

a.  Les  prolongements  nasaux  se  bifurquent,  en  en- 
trant dans  les  fosses  nasales  contre  le  bord  postérieur 
de  la  cloison  ;  mais  bientôt  la  cloison  est  détruite  et  les 
masses  se  réunissent  en  une  seule. 

3.  Les  prolongements  pharyngés  appuient  sur  le  voile 
du  palais  et  détruisent  la  voûte  palatine.  Ils  font  ir- 
ruption dans  la  bouche. 

y.  Les  prolongements  siniisiens  apparaissent  après 
irruption  dans  les  fosses  nasales.  Ils  envahissent  les 
sinus  frontaux,  sphénoïdaux,  maxillaires. 

5.  Les  prolongements  zygomatiques  gagnent  la  fosse 
zygomatique  par  la  fente  ptérygo-maxillaire. 

e.  Les  prolongements  temporaux  sont  ceux  qui 
viennent  de  passer  par  la  fosse  zygomatique. 

Ç.  Les  prolongements  orbitaires  arrivent  dans  l'or- 
bite par  la  fente  sphéno-maxillaire  ou  par  les  fosses 
nasales  après  effondrement  et  usure  de  l'unguis. 

'1.  Les  prolongements  cérébraux  pénètrent  dans  le 
crâne  après  destruction  des  sinus  frontaux,  des  cellules 
ethmoïdales  ou  de  la  lame  criblée. 

V.  LÉSIONS  SECONDAIRES.  —  Déformation  de  la  face,  du 
nez,  de  l'orbite,  de  la  fosse  temporale,  du  crâne.  Compres-j 
sion  mécanique.  Ulcérations  secondaires  préparant  l'entrée 
des  microbes  pyogènes. 


\ 


Symptômes. 

A.  DÉBUT.  —  Le  début  est  insidieux  et  passe  en  général 
inaperçu.  Depuis  longtemps  le  malade  est  enchifrené  et^ 
présente  tous  les  symptômes  à.'un  coryza  chronique.  Il  y  a 
surtout  gène  de  la  respiration  nasale  et  sensation  de  séche- 
resse de  la  muqueuse  du  nez,  phénomènes  qui  se  traduisent; 
pendant  le  sommeil  par  un  ronchus  particulier.  Le  malade 
dort  la  bouche  ouverte  et  ce  mode  de  respiration  entraînai 
fréquemment  des  amygdalites  et  des  pharyngites  à  répétl 
tion.  Bientôt  se  montrent  des  épistaxis  qui  apparaissent  de 
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temps  à  autre,  puis  fréquemment.  Ces  épistaxis  sont  rebelles, 
assez  sérieuses  parfois  pour  mettre  en  danger  la  vie  du  ma- 
lade. Leur  persistance,  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  re- 
produisent, déterminent  le  chirurgien  à  explorer  les  fosses 
nasales  à  l'aide  du  spéculum  approprié.  Nous  rendrons 
compte  ultérieurement  des  résultats  de  l'examen  rhinosco- 
pique  à  cette  période.  En  concomitance  avec  les  épistaxis, 
et  légèrement  améliorée  par  les  épistaxis,  on  note  une  cé- 
phalalgie persistante,  sourde,  gravative  et  rapportée  par 
les  malades  à  la  racine  du  nez  ou  au  niveau  des  sinus. 

Peu  après,  le  malade  commence  à  avoir  la  sensation  d'un 
corps  étranger  gênant  et  qui  augmente  la  difficulté  respira- 
toire nasale.  Cette  sensation  s'accompagne  de  phénomènes 
congestifs  du  côté  de  la  trompe  d'Eustache  et  du  pharynx; 
le  goût  et  l'odorat  sont  émoussés.  L'ouïe  est  souvent  affaiblie. 
La  tumeur  fait  des  progrès,  il  se  produit  des  ulcérations 
partielles  et  ce  phénomène  s'accompagne  d'un  symptôme 
important  :  im  écoulement  nasal  séreux  ou  séro-purulent, 
quelquefois  fétide,  généralement  assez  abondant  et  qui  aug- 
mente toujours  dans  la  position  inclinée  de  la  tête. 

h'examen  rhinoscopiqiie  pratiqué  à  ce  moment  montre 
quelquefois  dans  l'une  des  narines,  ou  dans  les  deux,  une 
petite  tumeur  rosée  ou  rouge,  dure,  non  élastique,  peu  mo- 
bile. L'examen  de  la  bouche  peut  faire  reconnaître  déjà  que 
le  voile  du  palais  est  déformé  par  la  présence  au-dessus  de 
lui  d'une  tumeur  qui  tend  à  diminuer  sa  concavité. 

B.  PÉRIODE  d'État.  —  Nous  savons  que  le  fibrome  naso- 
pharyngien  est  toujours  en  voie  d'évolution.  La  tumeur  ne 
tarde  donc  pas  à  grossir  et  à  acquérir  un  volume  qui  exagère 
les  symptômes  précédents.  La.  gêne  respiratoire  devient  pro- 
portionnelle au  degré  d'obstruction  des  fosses  nasales  et 
peut  aller  jusqu'au  manque  total  de  respiration  par  oblité- 
ration complète.  Les  épistaxis  se  suivent  à  intervalles  plus 
rapprochés  et  atteignent  quelquefois  une  telle  gravité  qu'on 
a  dû  être  obligé  de  lier  la  carotide.  \j' écoulement  nasal  ^venà 
une  fétidité  plus  grande  et  un  aspect  nettement  purulent. 
L'odorat  a  disparu  ;  il  y  a  un  certain  degré  de  surdité.  La 
céphalalgie  est  insupportable.  Plus  tard,  la  tumeur  pousse 
des  prolongements  dans  tous  les  sens  et  les  symptômes 
suivants  apparaissent  :  la  déglutition  est  gênée  par  le  vo 
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lume  de  la  tumeur  ou  par  un  prolongement  vers  le  pharynx 
buccal,  le  voile  du  palais  ne  peut  plus  se  relever  sans  ren- 
contrer la  tumeur,  les  liquides  ingérés  refluent  par  les  fosses 
nasales;  il  y  a  en  même  temps  des  nausées  par  irritation 
du  voile  du  palais. 

Le  prolongement  nasal,  en  même  temps  qu'il  gène  la  res- 
piration peut  faire  saillie  au  dehors  des  narines  ;  le  nez  est 
déformé,  paraît  aplati.  En  même  temps  l'extrémité  infé- 
rieure du  canal  nasal  est  comprimée  par  la  tumeur,  l'écou- 
lement des  larmes  dans  les  fosses  nasales  est  intercepté  ;  il 
en  résulte  de  Vépiphora  ou  la  production  d'?me  tumeur  la- 
crymale. Tous  ces  signes  appellent  suffisamment  l'attentioii 
du  malade  et  du  chirurgien  pour  que  l'on  se  décide  à  faire 
l'examen  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  buccale. 

\j' inspection  de  la  gorge  montre  tantôt  un  abaissement 
total  du  voile  du  palais,  qui  peut  présenter  une  convexité 
inférieure  au  lieu  de  sa  concavité  normale  ;  tantôt  une  pro- 
pulsion partielle,  unilatérale,  qui  donne  au  voile  une 
forme  asymétrique. 

Quelquefois,  mais  bien  plus  rarement,  lorsque  la  tumeur 
est  suffisamment  volumineuse  pour  faire  saillie  au-dessous 
du  bord  libre  du  voile  du  palais,  on  constate  une  tuméfac- 
tion mamelonnée,  rose  ou  rouge,  vasculaire,  très  nettement 
visible  dans  le  pharynx  buccal.  Le  doigt  introduit  dans  la 
bouche  et  recourbé  en  crochet  derrière  le  voile  du  palais, 
le  malade  ayant  la  tête  renversée  en  arrière,  complète  l'exa- 
men fourni  par  la  vue.  Il  permet  au  chirurgien  de  se  rendre 
compte  du  volume,  de  la  consistance,  de  la  situation  et 
quelquefois  du  point  d'implantation  de  la  tumeur.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas  insister  sur  ce  toucher  rhino-pharyngien 
postérieur j  car  nous  connaissons  la  vascularisation  exagérée 
de  la  muqueuse  qui  environne  la  tumeur  et  nous  savons 
que  peu  de  chose  amène  souvent  des  hémorrhagies  redou- 
tables. 

Une  sonde  conduite  par  la  narine,  en  même  temps  que 
le  doigt  est  introduit  dans  le  pharynx,  renseigne  plus  sûre- 
ment sur  le  point  d'implantation  et  sur  le  volume  du  pédi- 
cule de  la  tumeur,  lorsque,  toutefois,  il  n'y  a  pas  de  points 
d'implantation  secondaire. 

Uexamen  rhinoscopique  antérieur,  car  l'examen  posté- 
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rieur  est  généralement  impraticable,   donnera  les  mêmes 
renseignements  qu'à  la  période  de  début. 

C.  PÉRIODE  d'enamuissemenï.  —  Nous  avous  parlé  plus 
haut  des  prolongements  nasaux  et  bucco-pharyugés,  parce 
qu'ils  appartiennent  le  plus  souvent  à  la  période  d'état; 
mais  les  prolongements  qui  suivent  un  chemin  plus  com- 
pliqué appartiennent  à  la  troisième  période  qui  est  ap[)elée 
également  ^moûfe  de  cachexie.  En  elîet,  si  malgré  les  signes 
précédents  on  n'est  pas  intervenu^  la  tumeur  en  continuant 
de  s'accroître  va  donner  lieu  à  de  nouveaux  s^miptômes. 

a.  U accroissement  cFun  prolongement  nasal  peut 
faire  saillie  à  travers  l'ouverture  d'une  fistule  lacrj^male. 
p.  \J accroissement  d un  prolongement  maxillaire  dé- 
forme la  joue  en  avant,  effondre  la  voûte  palatine  en 
bas  et  fait  saillie  au  dehors  sous  la  peau  ou  dans  la 
bouche  sous  la  mugueuse. 

y.  \^ accroissement  cVun  prolongement  zggomatique 
ne  donne  lieu  à  des  symptômes  nets  que  quand  la  tu- 
meur est  volumineuse.  Il  existe  alors  de  la  gêne  de  la 
déglutition,  la  production  d'une  tuméfaction  unilatérale 
dans  la  fosse  zygomatique,  l'asymétrie  faciale,  l'efface- 
ment du  creux  parotidien. 

0.  h' accroissement  d'un  prolongement  orhitaire  donne 
naissance  au  début  à  de  l'exophtalmie  qui  peut  aller 
jusqu'à  une  véritable  luxation  du  globe  oculaire.  En 
même  temps,  s'il  n'existe  que  de  l'exophtalmie  modérée, 
la  paupière  supérieure  ne  pouvant  plus  protéger  la 
cornée  expose  celle-ci  au  contact  des  agents  extérieurs  ; 
il  y  a  névralgies  sous-orbitaires  et  dentaires  par  com- 
pression delà  branche  moyenne  du  trijumeau,  diplopie 
par  lésion  des  nerfs  oculo-moteurs,  de .  la  cécité  par 
atrophie  du  nerf  optique  (Castex). 

£.  V accroissement  d'un  prolongement  crânien  se  fait 
en  général  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  suffisants 
pour  éclairer  le  diagnostic.  La  tumeur  crânienne  est 
une  trouvaille  d'autopsie,  car  la  substance  cérébrale 
tolère  assez  bien  une  compression  lente  de  ce  genre. 
Mais,  cependant,  si  l'on  a  déjà  l'esprit  en  éveil  par  la 
connaissance  de  quelques-uns  des  symptômes  dont  il 
a  été  question  dans  la  période  d'état,  les  signes  fonc- 
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tionnels  suivants,  en  venant  s'y  ajouter,  rendront 
compte  de  ]a  présence  du  prolongement  fibromateux 
dans  la  boîte  crânienne  :  céphalalgie  intense,  vertiges, 
somnolence,  coma,  quelquefois  signes  de  niéningo-en- 
céphalite  lorsque  le  prolongement  est  ulcéré. 

La  suite  des  symptômes  de  cette  période  altère  peu  à 
peu  l'état  général  :  la  respiration,  la  déglutition  se  fai- 
sant d'une  façon  imparfaite,  les  hémorrhagies  aidant, 
le  malade  tombe  bientôt  dans  un  état  anémique  que 
traduit  la  pâleur  de  sa  face  déformée,  frofj  face  des 
Anglais^  la  cachexie  commence. 

Marche. 

La  marche  des  polypes  naso-pharyngiens  est  progressive. 
Bien  peu  restent  stationnaires  et  la  généralité  évolue  sui- 
vant les  trois  périodes  que  nous  venons  d'étudier  :  1°  début, 
coryza  chronique  ;  2°  période  d'état,  troubles  fonctionnels, 
épistaxis;  3°  période  de  cachexie,  déformation  de  la  face. 

Durée. 

En  moyenne  de  six  mois  à  un  an.  Il  est  bien  rare  que  les 
désordres    graves    apparaissent  avant  le  cinquième  mois. 
L'évolution  est  d'autant  plus  rapide  que  le  sujet  est  plus] 
jeune  ;  la  tumeur  naso-pharyngienne  suit  la  loi  générale  du 
développement  des  sarcomes.  Chez  un  homme  de  vingt  ans,, 
c'est  d'ordinaire  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  que  la' 
période  de  cachexie  s'installe. 

Terminaisons. 

La  guérison  est  possible  par  gangrène  spontanée  et  éli- 
mination consécutive  du  fibrome;  on  en  possède  quelques 
exemples  authentiques  (Gérard-Marchant).  L'élimination  se 
fait  spontanément  au  moment  des  manœuvres  d'exploration 
de  la  tumeur. 

Leg ouest,  en  1866,  a  le  premier  mis  en  lumière  le  faitj 
suivant  :  les  tumeurs  fibro-sar comateuses  naso-pharynA 
giennés  peuvent  subir  un  arrêt  de  développement  et  dispa-\ 
raître  même  complètement  quand  le  patient  atteint  l'âge 
adulte. 

Velpeau  fait  remarquer  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  ana- 
logue à  celui  des  fibromes  utérins  après  le  ménopause. 
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Ce  fait  est  important  et  Gosselin  a  publié  des  observations 
tendant  à  prouver  que  le  traitement  médical  et  quelquefois 
une  opération  chirurgicale  anodine  palliative,  lorsqu'ils 
peuvent  permettre  au  malade  d'atteindre  l'âge  de  vingt- 
cinq  ans,  sont  suffisants  pour  la  cure  radicale  de  ces 
tumeurs. 

Velpeaii  et  Guy  on  partagent  cet  avis. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue  que  s'il  est 
certain,  dans  quelques  cas^  que  les  fibromes  naso-pharyn- 
giens  peuvent  guérir  spontanément,  le  nombre  des  cas  où  la 
terminaison  est  fatale  l'emporte  de  beaucoup.  La  mort  sur- 
vient alors,  soit  progressivement  dans  la  cachexie  provo- 
quée par  des  hémorrhagies  répétées  et  par  une  sorte 
d'intoxication  résultant  de  l'écoulement  de  sanie  dans  l'œso- 
phage ;  soit  par  asphyxie  lente  ou  dysphagie  progressive  ; 
soit,  ce  qui  est  plus  rare,  par  accidents  cérébraux  ;  soit 
enfin  par  réflexe,  dans  un  accès  de  suffocation  provoqué 
par  la  tumeur. 

Diagnostic. 

En  présence  des  symptômes  que  nous  avons  précédemment 
énumérés  :  coryza  chronique,  épistaxis  répétées,  céphalalgie 
persistante,  sensation  d'un  corps  étranger  dans  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  écoulement  séro-purulent  par  les 
narines,  gène  de  la  déglutition,  nausées,  épiphora,  exoph- 
talmie, etc.^  le  diagnostic  ne  doit  pas  être  douteux  ;  car  ces 
symptômes  font  faire  l'examen  rhinoscopique,  et  que  si  la 
pratique  de  l'examen  rhinoscopique  était  plus  répandue,  les 
fibromes  naso-pharyngiens  seraient  moins  souvent  inconnus 
à  leur  début. 

A  la  'période  de  début,  en  effet,  rien  ne  peut  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Le  malade  est  traité  longtemps  pour  un 
coryza  chronique,  et  cependant  si  le  chirurgien  pensait  à 
faire  la  rhinoscopie  postérieure^  il  assisterait  à  la  naissance 
du  polype  fibreux  auquel  il  va  laisser  faire  de  si  rapides 
progrès. 

Peu  à  peu,  quand  les  symptômes  fonctionnels  apparaissent 
un  à  un,  on  pense  à  un  polype  muqueux  ou  à  des  végéta- 
tions adénoïdes.  On  cite  un  cas  où  un  rhynolithe  a  pu  en 
imposer  un  instant. 

Les  polypes  muqueux  de  fosses  nasales,  même  quand  ils 
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s'insèrent  vers  l'orifice  postérieur  de  celles-ci  ou  sur  les 
parois  du  pharynx,  ne  peuvent  prêter  à  l'erreur  devant  un 
examen  visuel  et  un  toucher  approprié.  Ils  sont  mous, 
blanc  grisâtres,  multiples.  Ils  peuvent  coïncider  avec  un 
polype  fibreux  (Duplay). 

A  la  jjériode  d'état. 

Un  abch  froid,  venu  des  premières  vertèbres  cervicales 
chez  un  enfant  de  quatre  ans,  a  simulé  un  pol3^pe  naso- 
pharyngien  dans  un  cas  (Duplay). 

Une  hernie  du  cerveau  à  travers  l'ethmoïde  a  fait  égale- 
ment hésiter  une  fois  Cruveilhier. 

Les  abcès  de  la  cloison  sont  reconnus  facilement. 

La  rhinite  hijperlrophique  possède  peu  de  symptômes 
communs  avec  les  fibromes. 

Un  corps  étrang/er  des  fosses  7iasales  s'accompagne  d'écou- 
lement sérû-|)urulent  nasal,  d'oblitération  partielle  des 
fosses  nasales  et  de  phénomènes  d'inflammation  de  la  mu- 
queuse pituitaire.  La  rhinoscopie  montrera  qu'il  n'a  pas  la 
couleur  caractéristique  du  fibrome,  qu'il  est  enchàtonné 
dans  le  méat  inférieur  et  que  l'irritation  de  la  muqueuse  ne 
siège  que  d'un  seul  côté. 

Les  tumeurs  du  voile  du  palais  ont  un  siège  que  la  rhi-'' 
noscopie  et  le  toucher  permettront  de  préciser. 

Les  tumeurs  malignes  du  pharynx  nasal   s'observent 
surtout  dans  l'âge  adulte,  ont  une  marche  rapide,  s'accom- 
pagnent d'envahissement  ganglionnaire  précoce  (le  fibrome,! 
au  contraire,  se  rencontre  chez  l'adolescent, a  une  marche  lente  ■ 
et  pas  de  retentissement  ganglionnaire);  la  tumeur  maligne 
est  molle,  friable,  diffuse  (le  fibrome  est  limité,  dur). 

Le  diagnostic  entre  le  polype  et  le  sarcome  n'est  pas  à 
faire  ;  Trélat  a  montré  qu'il  n'existe,  entre  ces  deux  tumeurs, 
que  des  transitions  insensibles. 

Les  végétations  adénoïdes  volumineuses  peuvent  en  im- 
poser pour  une  tumeur  fîbro-sarcomateuse  par  les  symp- 
tômes analogues  qu'elles  provoquent. 

Ici  encore  la  rhinoscopie  montrera  leur  forme  et  leur 
aspect  particuliers,  le  toucher  fera  sentir  leur  consistance 
amygdalienne.  En  outre,  les  amygdales  palatines  sont  tou- 
jours hypertrophiées  en  même  temps  que  celles  du  pharynx 
et  le  malade  présente  le  faciès  adénoïdien. 
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Il  existe  cependant  des  cas  mixtes  dans  lesquels  la  végé- 
tation a  été  le  point  de  départ  du  iîbrome. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  tumeur  fibreuse  a  été  fait,  il 
faut  que  le  chirurgien  se  rende  compte  du  volume,  du  point 
d'implantation,  des  adhérences  et  des  prolongements  de 
celle-ci.  Nous  retrouvons  ici  encore  sur  notre  chemin  tous 
les  moyens  d'exploration  dont  nous  avons  si  souvent  parlé  : 
rhinoscopies  antérieure  et  postérieure,  cathétérisme  nasal, 
toucher  hucco-phar3^ngé  ;  et  ce  sont  ces  mêmes  moyens  qui 
nous  renseigneront  sur  ces  points. 

En  outre  les  prolongements,  par  les  déformations  qu'ils 
provoquent,  parles  phénomènes  de  compressions  nerveuses 
qu'ils  engendrent,  par  les  douleurs  qu'ils  occasionnent,  par 
tous  les  symptômes  enfin  que  nous  avons  signalés  à  la 
période  d'envahissement  des  fibromes,  donneront  les  détails 
suffisants  pour  asseoir  un  diagnostic.  Cependant^  si  la  pré- 
sence des  signes  précédents  démontre  Veristence  du  prolou' 
gement,  le  prolongement  peut  aussi  exister  sans  que  les 
signes  apparaissent. 

L'atrophie  de  la  papille  n'indique  pas  forcément  un  pro- 
longement intra-cranien.  Ce  symptôme  n'a  d'importance 
que  dans  le  cas  d'atrophie  double  dénotant  une  lésion  du 
chiasma  ou  des  deux  bandelettes  optiques  (Castex). 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  fibromes  naso-pharyngiens  est  très 
grave,  tant  à  cause  de  la  marche  progressive  de  ces  tumeurs 
qu'en  raison  des  opérations  compliquées  qu'elles  nécessitent 
quelquefois.  L'âge  du  sujet  doit  être  pris  en  sérieuse  consi- 
dération. Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  l'affection  marche 
rapidement  ;  plus  le  sujet  se  rapproche  de  l'âge  adulte,  plus 
l'atTection  a  de  raisons  de  cesser  d'évoluer. 

Traitement. 

Le  traitement  est  purement  chirurgical,  les  procédés  de 
cure  sont  nombreux. 

L  Compression  par  une  pince  hémostatique,  procédé 
incomplet. 

TL  Excision  au  bistouri  ou  aux   ciseau 
aux  toutes  petites  tumeurs. 

TIL  Séton.  ' 
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IV.  Broiement,  procédé  dangereux. 

V.  Arrachement  à  l'aide  de  pinces  spéciales  introduites 
par  la  bouche  ou  par  les  narines.  Procédé  insufûsant,  dan- 
gereux quelquefois. 

VI.  RuGixATioN.  —  C'est  le  décollement  de  la  tumeur  du 
périoste  qui  lui  donne  naissance  à  l'aide  d'une  rugine  guidée 
sur  le  doigt. 

YII.  Ligature  à  l'aide  d'un  fil  jeté  sur  le  pédicule  de  la 
tumeur,  ou  bien  avec  l'écraseur  de  Chassaignac,  le  serre- 
nœud  de  Maisonneuve,  la  pince-scie  de  Péan,  le  polypotome 
de  Rethi, 

VIII.  Cautérisation.  —  C'est  le  plus  souvent  le  complé- 
ment d'une  des  opérations  précédentes.  Elle  se  fait  avec  le 
chlorure  de  zinc,  l'acide  chromique,  le  galvanocautère, 
l'électrolyse,  etc. 

Les  opérations  qui  suivent  sont  plus  complexes,  s'adressent 
à  des  tumeurs  volumineuses,  ramifiées,  possédant  des  pro- 
longements, et  qu'il  n'est  pas  possible  d'enlever  par  l'un 
des  procédés  précédents. 

IX.  Méthode  palatine. 

^.  Opération  sur  le  voile.  —  Incision  de  Maune  ver- 
ticale sur  la  ligne  médiane,  modifiée  dans  sa  direction 
par  Bœckel.  On  fait  une  incision  transversale  qui  donne 
plus  de  jour. 

p.  Opération  sur  la  voûte. 

Nélaton  fait  l'iacision  médiane  du  voile  et  la  pour- 
suit jusqu'à  2  centimètres  des  incisives.  A  ce  niveau  il 
trace  une  incision  perpendiculaire  à  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  première  (incision  en  T),  puis  résèque 
2o  millimètres  de  la  voûte  osseuse  en  large  et  30  en 
long. 

Gussenbauer  enlève  toute  la  voûte  osseuse  et  ne 
laisse  que  le  rebord  alvéolaire. 

Les  troubles  consécutifs  de  déglutition  et  de  phona- 
tion sont  trop  sérieux  dans  cette  opération,  et  les 
services  qu'elle  rend  trop  minces  (extirpation  des 
tumeurs  petites  seulement). 

X.  Méthode  nasale. 

X.  Incision  des  parties  molles.  —  Hippocrate  et  Du- 
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puytren  incisaient  l'aile  du  nez.  Garengeot  incisa  le 
sillon  naso-génien  ;  Verneuil  fit  l'incision  médiane  en 
écartant  les  os  propres  du  nez.  On  restaure  les  parties 
molles  après  extirpation  de  la  tumeur. 

P.  Opératio)i  sur  les  os. 

Langenheck  rabat  les  os  propres  du  nez  et  fait  bas- 
culer le  nez  sur  la  joue  du  côté  opposé  (résection  nasale 
temporaire). 

Ollier  pratique  l'ostéotomie  verticale  et  latérale  du 
nez  et  son  renversement  de  haut  en  bas.  Incision  en  fer 
à  cheval  à  concavité  supérieure,  la  charpente  osseuse 
est  sectionnée  à  la  scie. 

La  méthode  nasale  est  excellente  quand  le  polype 
siège  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  quand  il 
s'implante  sur  le  pharynx  au  voisinage  de  l'apophyse 
ptérygoïde  et  du  sinus  sphénoïdal,  mais  surtout  quand 
il  n'est  pas  trop  gros  et  qu'il  n'a  pas  d'adhérences 
secondaires. 

XI.  MÉTHODE  FACIALE.  —  C'cst  la  méthodc  la  plus  récente. 

Syme  pratique  le  premier  la  résection  du  maxillaire 
supérieur, 

\ .  Résection  totale.  —  Chassai gnac,  Michaux,  Demar- 
quay  ont  conseillé  ce  procédé  ;  mais  il  donne  lieu  à  des 
troubles  phonétiques  et  de  la  mastication. 

Huguier  conseille  la  résection  totale  et  temporaire, 
mais  presque  toujours  la  lamelle  osseuse  se  sclérose 
consécutivement. 

2.  Résections  partielles.  —  Chassaignac  indiquait  de 
toujours  respecter  le  plancher  de  l'orbite. 

Grâce  à  ce  précepte,  les  déformations  de  la  face  sont 
moindres,  et  cette  voie  permet  de  s'attaquer  aux  gros 
polypes  à  prolongements  volumineux  et  à  adhérences 
nombreuses.  C'est  le  meilleur  et  le  plus  innocent  des 
procédés. 

Mais  il  faut  se  souvenir  que  parfois  il  sera  préférable 
de  recourir  à  des  opérations  palliatives_,  consistant  en 
extirpations  partielles  de  débris  de  la  tumeur,  pour 
parer  aux  accidents  menaçants  et  permettre  au  malade 
d'atteindre  l'âge  heureux  où  la  tumeur,  cessant  de  se 
développer,  entrera  en  régression  d'elle-même. 


CAISSE  DU  TYMPAN 

Dihliograpliie  :  Testut.  Anatomie  humaine,  t.  III,  p.  296.  —  P.  Ronnier. 
Anatomie  de  Voreille,  in  collection  Leauté,  p.  62.  —  Viault  et  Jolyet. 
Physiologie  humaine,  p.  654.  —  Poirier.  Anatomie. 


La  caisse  du  tympan  constitue  la  portion  essentielle  de 
l'oreille  moyenne.  Issue  du  pharynx  respiratoire,  elle  commu- 
nique avec  lui  par  un  conduit  (trompe  d'Eustache)  et  avec 
d'autres  cavités  aériennes  secondaires  issues  d'elle-même 
(cellules  mastoïdiennes)  qui  parachèvent  l'oreille  moyenne. 

DÉVELOPPEMENT 

Elle  se  développe  aux  dépens  de  la  première  fente  bran- 
chiale. Le  fond  de  celte  fente  branchiale  s'accole  au  cul-de- 
sac  d'une  fossette  ectodermique  qui  vient  à  sa  rencontre. 
Les  deux  feuillets  endodermique  (branchial)  et  ectodermique 
ainsi  accolés  constituent  avec  une  lame  connective  inter- 
posée la  membrane  du  tympan. 

La  corde  du  tympan  et  les  osselets  de  Touïe  se  déve- 
loppent ultérieurement  à  l'intérieur  du  tissu  connectif  inter- 
endo-ectodermique.  Puis  ce  tissu  connectif  se  résorbe  et 
disparaît:  L'endoderme  pharyngien,  qu'il  maintenait  éloigné 
de  l'ectoderme  de  la  membrane  du  tympan,  se  rapproche  de 
ce  dernier  et  tapisse  la  cavité  qui  se  forme  entre  le  laby- 
rinthe et  le  tympan  lui-même...  Dans  ce  mouvement  l'endo- 
derme pharyngien  recouvre  les  osselets  de  l'ouïe  qui,  déga- 
gés du  tissu  muqueux,  semblent  libres  au  sein  de  la  cavité 
de  la  caisse;  mais  qui,  en  réalité,  sont  revêtus  par  l'épi- 
thélium  endodermique,  comme  l'intestin  dans  la  cavité 
abdominale  est  revêtu  par  le  péritoine.  »  (Testut). 

ANATOMIE 

La  caisse  du  tympan  forme  un  cylindre  aplati  à  bases 
concaves  presque  contiguës  en  leur  centre.  Elle  est  consti- 
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tuée  par  des  parois  rigides  et  par  des  portions  mobiles  (mem- 
branes et  osselets)  que  nous  décrirons  ensuite  ;  nous  termi- 
nerons par  l'étude  de  la  muqueuse  qui,  nous  l'avons  vu  au 
développement,  revêt  la  caisse  et  les  osselets  qu'elle  contient. 

I.  Parois  rigides. 

Il  est  d'usage  de  décrire  six  parois  à  la  caisse. 

A.  Face  externe  ou  tympanique. 

Elle  est  surtout  occupée  par  l'orifice  tympana ll'miiié 
à  sa  circonférence  par  le  cercle  tympanal  qui  lui  sert  de 
cadre  et  qui  présente  le  long  de  son  bord  interne  un 
sillon  très  marqué,  sidcus  tympaniciis,  dans  lequel  la 
membrane  est  enchâssée  comme  un  verre  de  montre. 
Ce  cercle  est  incomplet,  il  manque  en  haut  au  niveau 
du  segment  de  Rivinius. 

La  face  externe  est  complétée  : 

a)  En  haut  par  Vattiqiie,  recessus  épitympanique, 
chambre  supérieure  de  la  caisse  qui  s'étend  en  dehors 
au-dessus  du  conduit  auriculaire,  les  parois  sont  très 
minces. 

b)  En  bas,  par  un  petit  fossé  appartenant  à  la  paroi 
inférieure  et  pouvant  contenir  pathologiquement  du 
sang  et  du  pus. 

c)  En  arrière,  la  face  externe  se  continue  avec  le 
canal  tympano -mastoïdien,  qui  donne  accès  dans  l'an- 
trum  et  les  cellules  mastoïdiennes . 

On  rencontre  ensuite  de  haut  en  bas  : 

a.  Une  petite  fossette  pour  le  pivot  de  l'enclume  ; 

p.  Un  petit  pertuis  d'entrée  pour  la  corde  du 
tj^mpan  ; 

Y.  La  loge  du  muscle  de  l'étrier  ; 

ô.  La  portion  descendante  ou  verticale  du  canal 
de  Fallope  ; 

z.  La  base  tympanique  de  l'apophyse  styloïde. 

d)  E7i  ava?ît. 

On  rencontre  de  haut  en  bas  : 
a.  La  paroi  interne  de  la  loge    du  muscle  du 
marteau; 
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p.  Au-dessus  le  rebord  de  l'ouverture  tympa- 
nique  de  la  trompe  d'Eustache  ; 

Y-  Un  petit  pertuis  osseux  de  sortie  de  la  corde 
du  tympan  ; 


8. 


La  scissure  de  Glaser  logeant  le  ligament  anté- 


rieur du  marteau  et  l'artère  tympanique  ; 

£.  Au-dessous  de  la  trompe  le  canal  carotidien. 

B.  Face  interne  ou  paroi  lymphatique. 

Elle  est  surtout  occupée  par  le  promontoire,  qui 
répond  au  premier  tour  de  spire  du  limaçon  osseux. 
Son  sommet  est  distant  du  tympan  de  1  millimètre  et 
demi  environ.  Il  est  parcouru  par  la  gouttière  du  nerf 
de  Jacobson,  continue  en  bas  avec  le  canal  de  JacobsOn, 
en  haut  avec  un  pertuis  communiquant  avec  l'acqueduc 
de  Fallope. 

Cette  paroi  présente  encore  à  considérer  : 

a)  En  haut  : 

1.  La  portion  terminale  postérieure  de  la  loge  du 
muscle  du  marteau  formant  à  ce  niveau  une  petite 
vasque,  hec  de  cuiller  ; 

2.  La  portion  horizontale  du  canal  de  Fallope 
s'ouvrant  en  haut  sous  les  méninges  par  l'hiatus 
de  Fallope  ;  sa  paroi  osseuse  peut  manquer  et  le 
nerf  est  alors  sous-muqueux  dans  la  caisse  ; 

'  3.  La  fenêtre  ovale  au-dessous  de  la  portion 

horizontale  de  l'aqueduc  de  Fallope,  ovale  à  grand 
diamètre  horizontal,  de  3  à  4  millimètres,  à  petit 
axe  vertical  de  1"^°^,5. 

b)  En  arrière. 

1.  La  pyramide  terminant  la  loge  du  muscle  de 
l'étrier  et  perforée  par  le  tendon  oblique  du  muscle  ; 

2.  Plus  en  arrière,  derrière  la  loge  du  muscle  de 
l'étrier,  la  portion  verticale  du  canal  de  Fallope  ; 

3.  La  fenêtre  ronde  regardant  en  arrière,  en 
dehors  et  en  bas  donnant  accès  dans  la  rampe 
tympanique  terminale  du  limaçon  osseux. 

c)  En  avant,  ouverture  tympanique  de  la  trompe 
d'Eustache. 
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C.  Paroi  lxférieure  ou  jugulaire. 

Elle  est  représentée  par  une  fossette  rugueuse,  sous- 
jacente  au  bord  inférieur  du  cercle  tympanal,  dans 
laquelle  pus  et  sang  peuvent  s'accumuler.  Elle  sépare 
la  cavité  tympanique  de  la  veine  jugulaire.  Son 
épaisseur  est  très  variable  ;  quand  elle  est  nulle,  il  y  a 
accolement  direct  de  la  muqueuse  à  ce  golfe  de  la 
jugulaire.  L'orifice  tympanique  du  nerf  de  Jacobson 
livre  passage  au  nerf  du  même  nom. 

D.  Paroi  supérieure  ou  crânienne  (tegmen  tympani). 

Très  mince,  elle  est  constituée  en  dedans  par  le  rocher, 
en  dehors  par  l'écaillé  du  temporal,  unis  par  la  suture 
pétro-squameuse  perforée  de  pertuis  pour  le  passage 
des  vaisseaux  allant  de  la  caisse  à  la  dure-mère  (voie 
de  propagation  facile  à  l'infection).  Son  épaisseur  est 
quelquefois  nulle;  les  rapports  sont  alors  immédiats 
entre  la  caisse  et  le  sinus  pétreux  supérieur. 
D.  Paroi  antérieure  ou  tubaire. 
On  y  rencontre  : 

1.  La  logette  du  muscle  du  marteau  ; 

2.  Uouverture  tympanique  de  la  trompe  osseuse 
élevée  de  plusieurs  millimètres  au-dessus  de  la  paroi 
inférieure  de  la  caisse. 

F.  Paroi  postérieure  ou  mastoïdienne. 
De  haut  en  bas  : 

1.  Canal  tympano-mastoïdien  conduisant  dans  les 
cellules  mastoïdiennes  ; 

2.  Echancrure  pour  la  branche  horizontale  de  l'en- 
clume ; 

3.  Orifice  d'entrée  de  la  corde  du  tympan  entre  la  py- 
ramide en  dedans  et  le  sulcus  tympanicus  en  dehors  ; 

4.  Protubérance  styloïde  de  la  caisse. 

II.  Parties  mobiles  de  la  caisse. 

Elles  sont  constituées  par  deux  membranes  réunies  par 
tout  un  système  d'osselets. 

A.  Membranes. 

a)  Membrane  du  tympan. 

1.  Forme  :  cône  bombé  en  dedans,  entonnoir 
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1res  évasé,  dont  l'ouverlure  rej^arde  le  conduit  au- 
ditif externe.  Le  sommet  du  cône,  ombilic,  situé 
au-dessous  du  centre  de  la  membrane  tympanique, 
répond  à  l'extrémité  libre  du  manche  du  marteau. 

2.  Dimensions  :  diamètre,  9  à  10  millimètres; 
épaisseur,  1/10  de  millimètre. 

3.  Inclinaison  variable  avec  l'âge,  horizontale 
chez  l'embryon  ;  de  30  à  35°  chez  le  nouveau-né  ; 
de  40  à  45°  chez  l'adulte. 

«  On  a  voulu  (Bonnafoux,  de  Troeltsch,  Tillaux, 
etc.)  établir  un  rapport  entre  la  verticalité  de  la 
membrane  et  les  aptitudes  musicales.  Ce  n'est  pas 
plus  l'acuité  auditive  qui  fait  le  musicien,  que  ce 
n'est  l'acuitévisuelle  qui  fait  le  peintre.  »  (Bonnier). 

4.  Rappo7't  avec  le  cercle  tympanal.  —  Nous 
avons  dit  plus  haut  que  la  membrane  tyrapanale 
était  encadrée  dans  le  cercle  tympanal,  comme  un 
verre  de  montre  dans  sa  rainure  métallique. 

Au  niveau  du  segment  de  Rivinius,  le  bourrelet 
annulaire  qui  borde  le  sulcus  tympanicus  se  porte 
vers  la  base  de  la  courte  apophyse  du  marteau  en 
formant  ainsi  les  ligaments  iyynpanomalléolaii^es. 
De  son  côté,  la  membrane  du  t3^mpan  remonte 
jusqu'à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif 
externe,  et  forme  en  s'y  insérant,  la  membrane 
flaccide  de  Schrapnell,  qui  proémine  du  côté  du 
conduit  auditif,  formant  du  côté  opposé  la  poche 
supérieure  de  Prussah. 

5.  Image  otoscopique.  —  Examiné  au  spéculum, 
le  tympan  présente  une  couleur  gris  perle,  plus 
sombre  dans  le  segment  antérieur  que  dans  le 
segment  postérieur. 

La  petite  apophyse  du  marteau  se  montre,  sous 
forme  d'un  petit  point  blanc  saillant,  un  peu  en 
avant  du  pôle  supérieur. 

Le  manche  du  marteau  présente  une  bande  blanc 
jaunâtre  qui  descend  du  point  précédent  vers 
l'ombilic. 

Le  segment  inférieur  de  la  membrane  forme  un 
triangle  lumineux  isocèle  à  la  base  inférieure,  répon- 
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dant  à  la  circonférence,  à  sommet  supérieur  répon- 
dant à  rombilic.  Il  résulte  de  l'inclinaison  de  la 
membrane  et  surtout  de  son  mode  de  courbure. 

G.  Division  topographiqiœ.  —  Une  ligne  prolon- 
geant le  manche  du  marteau  et  une  droite  qui  le 
couperait  perpendiculairement  à  l'ombilic,  divisent 
la  membrane  par  un  X  qui  détermine  quatre  qua- 
drants :  antérieur,  préombilical,  postérieur,  post- 
ombilical ;  supérieur,  sus-ombilical,  inférieur, 
sous-ombilical. 

7.  Structure.  —  La  membrane  tympanale  est 
constituée  par  : 

Une  couche  cutanée  externe  (peau  du  conduit 
auditif  externe),  presque  réduite  à  l'épiderme. 

Une  couche  fibreuse  moyenne,  décomposable 
elle-même  en  : 

Une  lame  externe  des  fibres  radiées; 

Une  lame  interne  des  fibres  circulaires  ; 

Une  lame  de  fibres  irradiées  en  tous  sens  (fibres 
dendritiques  de  Grûber). 

Une  couche  muqueuse  hiierne^  formée  d'un  cho- 
rion  très  mince  et  de  cellules  pavimenteuses  à 
contours  polygonaux. 

La  membrane  flaccide  est  réduite  pour  ainsi  dire 
à  deux  couches  :  une  couche  cutanée  et  une  couche 
muqueuse. 

b)  Membrane  de  la  fenêtre  ronde  ou  tympan  secon- 
daire. 

C'est  une  petite  lame  membraneuse  à  fibres  con- 
jonctives rayonnantes  fermant  la  fenêtre  ronde. 
Elle  est  peu  résistante.  Elle  est  doublée  du  côté  de 
la  caisse  par  la  muqueuse,  du  côté  du  labyrinthe 
par  l'endothélium  périlymphatique. 

B.  Osselets. 

Bi.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  :  le  marteau,  l'en- 
clume et  l'étrier. 

a)  Le  marteau  est  formée  : 

a.  D'une  tète  ronde  logée  dans  la  chambre  supé- 
rieure de  la  caisse. 
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Elle  présente  en  arrière  une  surface  articulaire 
elliptique  pour  l'enclume. 

P.  D'un  col  court,  répondant  en  avant  à  la  poche 
de  Prussak,  en  arrière,  à  la  corde  du  tympan. 

7.  D'un  manche  allongé,  appliqué  sur  la  mem- 
brane tympanale  et  descendant  jusqu'à  l'ombilic 
du  tympan  où  il  se  dilate  en  spatule. 

De  la  portion  supérieure  du  manche  se  détachent 
deux  apophyses  : 

1.  Une  longue  apophyse  a7itérieure  ou  de  Raw 
s'engageant  dans  la  partie  externe  de  la  scissure 
de  Glaser. 

2,  Une  courte  apophyse  postérieure  faisant  saillie 
sur  le  haut  de  la  membrane  tympanale. 

b)  h'enclume  en  forme  de  molaire  bicuspide  avec 

a.  Un  coi'ps  situé  sous  la  voûte  de  l'attique  et 
articulé  avec  la  tète  du  marteau  par  emboîtement 
réciproque. 

P.  Une  branche  supérieure  et  postérieure  hori- 
zontale reposant  sur  la  paroi  externe. 

Une  branche  inféro-interne  verticale  parallèle 
au  manche  du  marteau. 

c)  liétrier,  fort  bien  nommé,  présente  à  considérer 
une  tête,  deux  branches  et  une  base. 

a.  La  tête  s'articule  avec  la  lentille  terminale  de 
la  branche  inférieure  de  l'enclume. 

p.  Les  deux  branches  unissent  la  tête  à  la  base. 

y.  La  base  ovalaire,  à  face  labyrinthique  légère- 
ment convexe,  est  appliquée  sur  la  fenêtre  ovale. 

B^)  Articulation  et  jixatio7i  des  osselets. 

a)  Les  osselets  sont  articulés  entre  eux  selon  le  type 
des  diarthroses  avec  manchon  fibreux  péri-articulaire 
et  synoviale. 

b)  Ils  sont  suspendus  dans  la  cavité  de  la  caisse  par 
un  certain  nombre  de  ligaments  qui  sont. 

a.  Pour  le  marteau. 

1.    Les    ligaments    tympano-malléolaires 
étendus  de  la  base  de  l'apophyse  externe  aux 
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cornes  antérieure  et  postérieure  du  croiss  mt 
tympanal; 

2. Le  ligament supérieia^umss^nile  sommet 
de  la  tète  à  la  voûte  de  l'attique  ; 

3.  Le  ligament  externe  étendu  du  col  à  la 
partie  supérieure  du  segment  de  Rivinius  ; 

4.  Le  ligament  antérieur  continu  avec  l'apo- 
physe de  Raw  et  allant  s'insérer  hors  de  la 
caisse,  près  de  l'épine  du  sphénoïde  ; 

5.  Le  ligament  postérieur  voisin  de  l'ex- 
terne. 

p.  Pour  l'enclume. 

1.  Le  ligament  suspenseur  qui  le  fixe  à  la 
voûte  ; 

2.  Le  ligament  postérieur  qui  l'attache  à  la 
paroi  postérieure. 

y.  Pour  rétrier. 

Le  ligament  annulaire  qui  le  maintient  par 
sa  hase  dans  la  fenêtre  ;  ovale  il  est  formé  de 
fibres  rayonnées  étendues  du  cartilage  de 
l'étrier  à  celui  de  la  fenêtre. 

Bg)  Muscles  des  osselets. 

Ils  sont  au  nomhre  de  deux. 
a)  Le  muscle  du  marteau. 

Il  s'insère  sur  la  partie  supérieure,  cartilagineuse 
de  la  trompe,  sur  le  sphénoïde,  le  rocher,  l'écaillé 
du  temporal  au  point  de  juxtaposition  dé  ces  trois  os. 

11  parcourt  la  loge  osseuse  sus-salpingienne, 
arrive  ainsi  dans  le  sommet  de  la  caisse,  s'incurve 
directement  en  dehors  et  va  s^insérer  par  son  ten- 
don à  la  partie  supérieure  du  manche. 

Il  est  innervé  par  le  nerf  maxillaire  supérieur, 
par  l'intermédiaire  du  ganglion  otique. 

Il  est  tenseur  de  la  membrane  tympanique  (fré- 
nateur  tympanique  externe). 

h)  Le  muscle  de  Vètrier. 

S'insère  au  fond  du  canal  stapédien,  remonte 
jusqu'à  la  pyramide. 
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Sort  par  le  pertuis  de  cette  saillie  osseuse. 
Son  tendon  s  insère  à  la  partie  postérieure  de  la 
tête  de  l'étrier. 

Il  est  innervé  par  le  facial. 

Il  est  frénateur  iijmpanique  interne. 

B4)  Rapports  de  la  corde  du  tympan  et  des  osselets. 

La  corde  du  tj^mpan  émane  du  facial. 

Elle  pénètre  dans  la  caisse  par  un  orifice  situé  près 
de  la  partie  postéro-supérieure  du  cercle  tympanal. 

Elle  se  dirige  d'arrière  en  avant  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  inférieure. 

Elle  passe  entre  les  branches  parallèles  de  l'enclume 
et  du  marteau. 

Elle  sort  de  la  caisse  par  un  pertuis  situé  près  de  la 
partie  antéro-supérieure  d^  cercle  tympanal. 

III.  Muqueuse. 

A.  Disposition  macroscopique. 

La  caisse  est  revêtue  dans  toute  son  étendue  d'une 
muqueuse  mince,  transparente,  grise  ou  gris  rosé,  inti- 
mement unie  au  périoste  sous-jacent. 

L'étude  embryologique  nous  a  déjà  démontré  que  les 
osselets  sont  de  même  engaînés  dans  une  véritable 
enveloppe  muqueuse,  en  sorte  qu'ils  sont  véritablement 
extra-niuqueux ,  tout  comme  les  viscères  abdominaux 
en  dehors  de  leur  membrane  séreuse.  Pour  compléter 
l'analogie,  nous  trouvons  encore  entre  les  parois  de  la 
caisse  et  la  chaîne  des  osselets  un  certain  nombre  de 
prolongements  muqueux,  véritables  mésos  amenant  à 
ces  derniers  leurs  muscles,  leurs  ligaments  et  leurs 
vaisseaux.  Décrire  ces  replis,  après  la  description  que 
nous  avons  donnée,  serait  nous  exposer  à  des  redites. 
Mais  il  faut  savoir  que  certains  de  ces  replis  ferment 
l'entrée  de  l'antre  quand  la  muqueuse  s'enllamme  et 
les  rend  turgescents.  C'est  cette  même  érectilité  qui, 
malheureusement,  peut  enfermer  le  pus  dans  les  cavités 
mastoïdiennes.  Chatellier  indique  comme  appareils  de 
séparation,  d'avant  en  arrière,  le  sourcil  osseux  qui 
sépare  l'attique  du  conduit,  la  saillie  de  la  marge  tym- 
panique,  le  ligament  externe  rubané  du  marteau,  le  col 
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du  marteau,  le  tendon  du  tenseur  et  le  bec  de  la  cuiller. 
La  muqueuse  ondule  sur  ces  différents  diaphragmes. 
(Bonnier.) 

B.  Structure. 

Examinée  au  microscope,  la  muqueuse  se  montre 
constituée  : 

a)  Par  un  èpithélium  plat  sur  les  points  où  la  mu- 
queuse est  mince  et  peu  vasculaire  comme  sur  le  tym- 
pan, le  promontoire  et  la  chaîne  des  osselets,  cylin- 
drique à  cils  vibratiles  sur  tous  les  autres  points  où 
elle  est  d'ailleurs  plus  épaisse  et  plus  vasculaire  ; 

b)  Par  un  chorion,  surtout  dense  dans  sa  partie  pro- 
fonde et  formé  de  fibres  conjonctives  enchevêtrées 
ménageant  des  espaces  vasculaires  et  des  lacunes  lym- 
phatiques. 

IV.  A'aisseaiix  et  nerfs. 

A.  Artères. 

Cinq  sources  : 

a)  Stylo-mastoïdienne^  branche  de  l'auriculaire  pos- 
térieure, pénètre  par  le  trou  stylo-mastoïdien,  parcourt 
de  bas  en  haut  l'aqueduc  de  Fallope,  donnant  des 
vaisseaux  au  plancher,  à  la  fenêtre  ovale,  à  la  mem- 
brane tympanale. 

b)  Tympanique,  branche  de  la  maxillaire  interne, 
pénètre  par  la  scissure  de  Glaser,  se  distribue  à  la 
partie  antéro-externe  dé  la  caisse. 

c)  Méningée  moyenne,  branche  de  la  maxillaire 
interne,  envoie  des  rameaux  à  la  caisse,  à  travers 
l'hiatus  de  Fallope  et  la  suture  pétro-squameuse. 

dj  Pharyngienne  branche  de  la  carotide  externe, 
fournit  un  rameau  qui  s'engage  dans  le  canal  de  Jacob- 
son  et  se  ramifie  sur  le  promontoire. 

e)  La  carotide  interne  envoie  un  petit  rameau  caro- 
tico- tympanique  qui  se  termine  sur  la  paroi  antérieure 
et  sur  le  plancher. 

Tous  les  rameaux  fournis  par  ces  artérioles  forment 
un  réseau  assez  riche  intrachorial  d'où  partent  des 
rameaux  muqueux. 
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La  membrane  tympanale  possède  deux  réseaux  arté- 

tériels  :  un  externe  cutané,  tributaire  de  l'auriculaire 

profonde  ;  l'autre,   interne,   muqueux,   fourni  par   la 

.  tympanique  et  la  stylo-mastoïdienne,  formant  dans  le 

chorion  un  fin  réseau  à  disposition  radiaire. 

B.  Veines. 

Le  réseau  veineux  richement  anastomosé  de  la  caisse 
se  jette  dans  les  méningées  moyennes,  le  sinus  pétreux 
supérieur^  la  jugulaire  interne,  les  espaces  veineux 
péri-artériels  de  la  carotide  interne,  le  plexus  ptéry- 
goïdien  et  pharyngien.  Le  réseau  externe  du  tympan 
se  vide  dans  la  jugulaire  externe. 

C.  Lymphatiques. 

Ils  constituent  dans  le  derme  muqueux  un  système 
canaliculé. 

On  rencontre,  d'autre  part,  des  lacunes  lymphatiques 
dans  le  chorion  sous-muqueux  surtout  à  la  face  interne 
de  la  membrane  tympanique.  Des  ganglions  rudimen- 
taires  ont  été  décrits  par  Krause  et  Nassilofî  dans  la 
paroi  externe  de  l'attique. 

D.  Nerfs. 

a)  Moteurs. 

Suivant  la  marque  de  Rabl. 

a.  Le  muscle  du  marteau  appartient  à  l'arc  man- 
dibulaire  comme  le  péristaphylin  externe,  et  est  à 
ce  titre  innervé  par  le  maxillaire  inférieur  branche 
du  trijumeau  (ganglion  otique). 

p.  Le  muscle  de  l'étrier  appartient  à  l'arc  hyoï- 
dien comme  le  péristaphylin  interne.  Son  innerva- 
tion, comme  celle  de  ce  dernier  muscle,  émane 
du  facial. 

b)  Sensitifs. 

Ils  proviennent  du  NerfdeJacobson,  branche  du 
glosso-pharyngien.  Le  nerf  de  Jacobson  émet  trois 
filets  muqueux  dits  de  la  fenêtre  ronde,  de  la 
fenêtre  ovale  et  de  la  trompe  d'Eustache  et  trois 
filets  anastomotiques_,  filet  carotico-tympanique, 
filet  pour  le  grand  pétreux  profond,  tilet  pour  le 
petit  pétreux  profond. 
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La  face  externe  du  tympan  reçoit  ses  nerfs  sen- 
sitifs   de  l'auricufo-temporal  et  du  rameau  auri- 
culaire du  pneumogastrique, 
c)  Sympathiques. 

Ils  proviennent  des  plexus  péri-carotidiens  et 
vont  former  un  réseau  sous-épithélial  pourvu  de 
petits  ganglions. 

PHYSIOLOGIE 

La  caisse  du  tympan  est  en  somme  essentiellement  cons- 
tituée par  un  tambour  récepteur  (membrane  du  tympan)  qui 
transmet  au  labyrinthe,  par  l'intermédiaire  de  la  chaîne  des 
osselets,  les  vibrations  aériennes  qui  lui  ont  été  amenées 
par  le  conduit  auditif  externe. 

A.  Membrane  du  tympan. 

\I oscillation  de  la  membrane  tympanique  sous  Vin- 
fluence  des  vibrations  aériennes  est  facile  à  comprendre. 
Mais,  étant  donné  ce  principe  d'acoustique  qui  enseigne 
qu'une  membrane  vibrante  n'entre  en  vibration  que 
pour  un  son  déterminé,  le  tympan  ne  répondrait  qu'à 
un  son  déterminé  s'il  ne  présentait  des  variations  de 
tension,  qui  lui  permettent  de  s'accommoder  à  un 
nombre  considérable  de  sons,  comme  le  cristallin 
s'accommode  à  la  vision  de  toutes  les  distances. 

Ces  variations  de  tension  se  font  en  vertu  d'un  réflexe 
accommodateur  dont  le  point  de  départ  est  la  sensibilité 
du  tympan  et  dont  l'agent  est  le  muscle  iiiterne  du 
marteau  qui,  par  sa  contraction,  déplace  en  dedans  le 
manche  du  marteau  et  tend  la  membrane  tout  entière 
{tenseur  de  la  membrane  tympanique) ^niwdiWi  des  degrés 
qui  varient  avec  l'intensité  des  sons  à  recueillir. 

Le  muscle  de  l'étrier  joue  un  rôle  inverse  du  précé- 
dent. 

B.  Chaîne  des  osselets. 

C'est  par  son  intermédiaire  que  les  vibrations  du 
tympan  sont  transmises  au  labyrinthe.  Il  est  d'ailleurs 
probable  que  pour  l'audition  des  sons  habituels^  à'm- 
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tensité  moyenne,  le  rôle  oscillatoire  de  la  chaîne  est 
nul  et  que  les  vibrations  qui  traversent  cette  chaîne 
sont  simplement  des  vibrations  moléculaires.  (Viault  et 
Jolyet.) 

Mais,  outre  ce  rôle  purement  passif,  la  chaîne  joue 
un  rôle  important  dans  l'accommodation  auditive  par 
l'intermédiaire  des  deux  muscles  de  l'étrier  et  du  mar- 
teau. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'action  exercée  sur 
le  tympan. 

Le  muscle  du  marteau  porte  dans  son  ensemble  la 
chaîne  en  dedans,  et  particulièrement  la  base  deTétrier, 
il  augmente  ainsi  la  p7'essio7i  lahyrinthique.  Le  muscle 
de  Vétrier  au  contraire,  par  le  mouvement  de  bascule 
»  qu'il  imprime  à  l'étrier,  agrandit  en  définitive  la  cavité 
vestibulaire  et  abaisse  la  pression  labyrinthique. 
L'action  de  ces  deux  muscles  a  été  comparée  par  xMalhias 
Duval  à  celle  des  muscles  iriens  :  le  muscle  du  marteau 
représentant  les  fibres  circulaires  et  celui  de  l'étrier, 
les  fibres  radiées. 

C.  Fenêtres  labyrinthiques. 

La  fenêtre  oy«/e  reçoit  la  base  de  l'étrier.  C'est  à  son 
niveau  que  les  oscillations  de  la  chaîne  sont  transmises 
au  labyrinthe. 

La  fenêtre  ronde  répond  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  rampe  tympanique  du  limaçon,  elle  est  fermée  par 
une  mince  membrane  ou  tympan  secondaire  qui  bombe 
dans  la  caisse  à  chaque  pression  de  l'étrier  sur  la 
fenêtre  ovale.  C'est  grâce  à  l'existence  de  celte  paroi 
compressible  que  le  liquide  labyrinthique  peut  osciller  ; 
son  importance  est  donc  considérable  dans  la  perception 
des  sons. 

D.  Cavité  de  la  caisse. 

Elle  est  remplie  d'air  et  est  en  communication  médiate 
avec  la  cavité  pharyngienne  par  la  trompe  d'Eustache 
qui,  comme  le  fait  remarquer  Bonnier,  est  bien  plus 
le  conduit  auditif  interne  que  le  trou  par  lequel  pénètre 
le  nerf.  Cette  communication  paraît  destinée  à  main- 
tenir une  pression  égale  sur  les  deux  faces  de  la  mem- 
brane tympanique,  condition  indispensable  à  l'audition 
distincte. 
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Bibliosifi'apliic  :  Castex.  Art.  Maladies  des  oreilles,  in  Traité  de  chi- 
rurgie de  Ledentu  et  Delbet,  t.  V.  —  Netteu.  Amiales  des  maladies  de 
r oreille  et  du  larynx,  1888,  —  Comby.  Traité  des  maladies  de  l'enfance. 
Traité  de  chirurgie. 


I.  Causes. 

L'otite  moyenne  aiguë  est  d'une  fréquence  extrême  à  toutes 
les  périodes  de  l'enfance,  elle  se  rencontre  même  chez  les 
nouveaux-nés,  elle  devient  plus  rare  à  l'âge  adulte. 

A.  Voies  d'infection. 

L'infection  de  la  caisse  tympanique  peut  se  faire  par 
contiguïté  (conduit  auditif  externe  ou  trompe  d'Eustache, 
suture  pétro-écailleuse),  ou  beaucoup  plus  rarement 
par  la  voie  sanguine. 

a)  Infection  par  le  conduit  auditif  externe,  elle  est 
consécutive  : 

A  une  tentative  maladroite  et  surtout  malpropre 
d'extraction  d'un  corps  étranger  ; 

A  une  rupture  de  la  membrane  tympanique  consé- 
cutive à  une  explosion,  un  violent  soufflet  reçu  sur 
l'oreille,  le  traumatisme  causé  par  un  cure-oreille,  etc. 

A  la  présence  dans  le  conduit  auditif  d'un  bouchon 
de  cérumen,  d'un  eczéma,  d'uH  impétigo. 

Mais,  en  somme,  le  plus  souvent  la  membrane  du 
tympan  constitue  une  barrière  efficace  à  l'infection,  la 
caisse  tympanique,  largement  ouverte  dans  le  pharynx 
nasal  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustache,  est 
beaucoup  plus  souvent  infectée  par  cette  dernière  voie. 

b)  Infection  par  la  trompe  d'Eustache. 

a.  Toutes  les  inflammations  de  la  gorge  et  du 
naso-pharynx  se  propagent  avec  la  plus  grande 
facilité  à  la  trompe  et  à  la  caisse,  en  sorte  que 
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l'otite  moyenne  est  une  des  complications  les  plus 
fréquentes  des  angines  de  toute  nature,  spécifiques 
ou  non.  Les  infections  naso-pharyngées,  telle  est 
la  grande  cause  des  infections  de  l'oreille  moyenne. 

p.  L'emploi  des  douches  nasales  au  moyen  du 
siphon  de  Weber  peut  être  la  cause  des  suppura- 
tions tympaniques  par  pénétration  du  liquide  à 
travers  la  trompe  d'Eustache,  d'où  l'indication 
d'employer  un  liquide  stérile^  de  choisir  pour  la 
douche  la  narine  la  moins  perméable  et  de  donner 
la  douche  avec  douceur. 

Y.  Le  tamponnement  complet  des  fosses  nasales 
constitue  par  son  tampon  postérieur  «  une  menace 
d'otite  suppurée.  »  (Gellé.) 

c)  Infection 'par  la  suture  pétro-écailleuse. 

Au  cours  d'une  méningite,  est  infiniment  plus  rare 
que  la  marche  inverse  de  l'infection  de  la  caisse  vers  les 
méninges. 

d)  Infection  par  voie  sanguine. 

Dans  un  certain  nombre  d'infections  générales  se 
compliquant  de  suppuration  de  la  caisse,  il  semble  que 
l'élément  infectieux  soit  apporté  par  la  voie  sanguine 
(rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  syphilis^  grippe, 
tuberculose),  mais  il  est  difficile  de  dire  dans  quelle 
proportion,  car  la  plupart  de  ces  maladies  s'accom- 
pagnant  de  manifestations  pharyngées,  un  bon  nombre 
de  ces  otites  consécutives  se  produisent  par  la  trompe 
d'Eustache. 

L'otite  métastatique  semble  être  une  rareté. 

B.  Eléments  infectieux. 

Netter  a  fait  de  ces  éléments  une  étude  approfondie, 
il  a  bien  montré  qu'il  y  a  plusieurs  variétés  d'otites 
dues  à  des  microbes  différents^  il  en  distingue  quatre 
espèces  : 

à)  Otites  à  streptocoques^  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente : 

a.  Tantôt  primitive.  Là  pathogénie  est  la  même 
que  pour  les  infections  naso-pharyngées. 

Le  streptocoque  est  un  hôtebanal  de  la  trompe 
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comme  du  pharynx  ;  qu'une  circonstance  adju- 
vante intervienne,  et  le  microbe  devient  virulent. 
p.  Tantôt  secondaire  (fièvre  typhoïde,  rougeole, 
scarlatine,  diphtérie),  par  les  voies  sanguine  ou 
salpingienne. 
h)  Otite  à  pneumocoques . 

OL.  Ou  primitive  (le  pneumocoque  est,  comme  le 
streptocoque,  un  hôte  habituel  du  naso-pharynx). 

p.  Ou  secondaire  à  la  grippe  ou  à  la  pneumonie. 
c)  Otite  à  staphylocoques, 
à)  Otite  à  bacilles  de  Friedlander. 

Ces  deux  dernières  beaucoup  plus  rares  que  les 
précédentes. 

Enfin  nous  devons  mentionner  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  l'otite  des  tuberculeux. 

II.  Symptômes. 

Le  début  de  l'affection  peut  être  tellement  insidieux,  l'évo- 
lution si  sournoise  que  l'écoulement  extérieur  du  pus  soit  la 
première  manifestation  appréciable  du  clinicien.  D'ordinaire, 
au  contraire,  le  début  est  extrêmement  douloureux  ;  en  tous 
cas  le  médecin  peut  et  doit  poser  son  diagnostic  bien  avant 
la  période  de  suppuration.  La  maladie  peut  être  divisée  en 
deux  périodes,  avant  et  après  la  perforation. 

A.  Avant  la  perforation. 

a)  Signes  fonctionnels  et  généraux. 

L'existence   d'une  otite    moyenne  s'accuse  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  doivent  attirer  sur  l'oreille 
Tattention  du  clinicien  ;  ce  sont  : 
a.  Des  douleurs  : 

1.  Lancinantes,  plus  fortes  le  soir  et  la  nuit; 

2.  Occupant  la  région  auriculaire  et  rétro- 
auriculaire  ; 

3.  S'irradiant  parfois  à  la  moitié  corres- 
pondante du  crâne  et  de  la  face,  au  maxillaire, 
à  l'épaule,  voire  au  thorax  ; 

4.  S'exaspérant  par  la  pression  sur  le  tragus 
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OU  la  traction   sur   le  pavillon  de    l'oreille, 
l'effort  et  la  déglutition. 

p.  Des  troubles  subjectifs  auditifs  : 

1.  Sensation  de  plénitude  de  l'oreille  ; 

2.  Résonance  exagérée  de  la  voix  ; 

3.  Production  des  bruits  subjecstifs  (siffle- 
ments, tintements,  bourdonnements,  parfois 
isochrones  avec  battements  artériels  ; 

4.  Des  vertiges  attribués  soit  à  l'obstruction 
tubaire,  soit  à  l'hyperémie  labyrinthique  con- 
comitante ; 

5.  De  la  surdité  progressive  de  l'oreille 
atteinte. 

Y.  De  la  tuméfaction  (inconstante  d'ailleurs)  (/e* 
ganglions  péri-auriculaires. 

8.  Des  troubles  circonvoisins  d'origine  nerveuse: 

1 .  Paralysie  faciale  ; 

2.  Altération  de  la  sensibilité  gustative  de 
la  langue  ; 

3.  Conjonctivite  et  pliotophobie. 

e.  Des  troubles  généraux 'i^lns  ou  moins  intenses, 
état  fébrile,  langue  saburrale,  nausées  et  vomisse- 
ments. Ces  troubles  généraux  peuvent  aller  jus- 
qu'au délire  et  aux  convulsions. 

Ces  divers  troubles  amènent  à  pratiquer  l'exa- 
men objectif  de  l'oreille  : 

b)  Signes  objectifs. 

a.  Conduit  auditif  externe  :  rougeur  plus  ou 
moins  diffuse  des  parois  postérieure  et  supérieure. 

p.  Membrane  du  tympan.  C'est  son  examen  qui 
fournira  les  signes  caractéristiques. 

1.  Congestio7i  à  la  périphérie  de  la  mem- 
brane et  autour  du  manche  du  marteau  allant 
parfois  jusqu'à  l'ecchymose  ; 

2.  Puis  rougeur  érythémateuse  de  toute  la 
membrane  qui  finit  par  se  confondre  avec 
celle  du  conduit  ; 

3.  Craquèlement,  desquamation  de  la  couche 
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épidermique,  parfois    soulèvement   phlycté- 
nulaire  ; 

4.  Disparition  du  manche  du  marteau  et 
du  triangle  lumineux  ; 

5.  A  la  fin,  tuméfaction  manifeste,  connexe, 
de  la  membrane  en  arrière  et  au-dessus  du 
marteau. 

Lorsqu'on  constate  ces  derniers  signes,  la  perfo- 
ration est  proche,  mais  il  s'en  faut  qu'elle  soit 
fatale  ;  les  divers  troubles  précédemment  énumérés 
peuvent  disparaître  et  tout  rentre  graduellement 
dans  l'ordre,  sauf  persistance  de  quelques  bruits 
anormaux  ;  d'autre  part,  le  pus  peut,  surtout  chez 
les  enfants,  s'écouler  par  la  trompe  d'Eustache. 
Dans  le  cas  de  perforation,  on  constate  l'ensemble 
des  signes  et  phénomènes  suivants  : 

B.  Après  la  perforation. 

a)  Signes  fonctionnels. 

Quand  la  'perforation  s'est  produite,  les  dou- 
leurs  cessent  à  peu  près  complètement^  les  bruits 
subjectifs  s'atténuent,  les  phénomènes  généraux 
disparaissent.  Cette  brusque  détente,  comparable  à 
celle  qui  se  produit  au  moment  de  la  «  fluxion  » 
dans  l'abcès  dentaire,  est  presque  pathognomo- 
nique  de  la  perforation  du  tympan. 

b)  Ju'examen  direct  montre  que  : 

a.  Le  conduit  auditif  s'est  rempli  de  pus  mélangé 
à  des  débris  épidermiques,  que  ce  pus  présente 
parfois  un  reflet  brillant  animé  de  battements 
semblables  à  ceux  des  artères  ;  reflet  pulsatile, 
indice  évident  de  la  perforation. 

Le  fond  du  conduit  est  rouge,  tuméfié  et  masque 
le  tympan,  dont  la  perforation  est  à  ce  moment 
difficilement  constatable. 

P.  Plus  tard,  quand  la  suppuration  est  presque 
tarie,  la  constatation  de  la  perforation  est  aisée. 

1.  Elle  siège  ordinairement  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  membrane,  exceptionnellement  au- 
dessus  de  l'apophyse  externe  du  marteau  (dans  les 
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perforations  de  la  membrane  Schrapnell),  ou 
même  à  distance  sur  une  des  parois  du  conduit 
auditif  après  décollement  de  ces  parois. 

2.  Elle  est  sombre  si  elle  est  de  petites  dimen- 
sions, rougeàtre  dans  le  cas  contraire. 

Y.  Ultérieurement  : 

Ou  la  perforation  se  ferme,  ne  laissant  pour 
toute  trace  qu'une  tache  foncée  adhérente  ou  non 
à  la  paroi  profonde  ; 

Ou  la  perforation  persiste  indéfiniment. 

C.  Marche.  Durée.  Terminaisons. 

Ou  la  suppuration  se  tarit  plus  ou  moins  rapidement 
et  la  guérison  est  obtenue  (une  semaine  dans  l'otite 
grippale,  otite  à  pneumocoques)  ; 

Ou  la  suppuration  passe  à  l'état  chronique  (surtout 
dans  les  otites  à  streptocoques)  ; 

Ou  des  complications  surgissent,  qui  modifient 
absolument  l'évolution  de  Taflection. 

La  fonction  auditive  est  diversement  ctffectée  par  lesi 
otites  moyennes  aiguës,  et  c'est  seulement  lorsque] 
l'affection  est  terminée  que  Ton  peut  porter  un  pro-l 
nostic  sur  cette  fonction.  Si,  à  ce  moment,  l'examenj 
avec  le  diapason  montre  que  l'oreille  interne  est  inté- 
ressée, le  pronostic  est  grave  ;  dans  le  cas  contraire,  h 
fonction  auditive  est  souvent  pleinement  récupérée. 

Mais  ce  sont  surtout  les  complications  qui  consti-| 
tuent  le  grand  danger  des  otites  moyennes  aiguës] 
suppurées,  bien  qu'elles  soient  beaucoup  moins  fré-| 
quentes  que  dans  les  otites  chroniques. 

III.  Complications. 

Nous  ne  citerons  que  les  principales  ;  elles  résultent  de  la^ 
propagation  de  l'infection  aux  organes  : 

a)  EncéphalO'ïïièningites . 

b)  Abcès  intra-craniens.  On  sera  fixé  sur  leur  fré- 
quence relative  quand  on  saura  que  Barker  et  Bar] 
attribuent  une  origine  otique  à  plus  de  50  p.  100  de^ 
ces  abcès. 

On  peut  les  diviser  en  : 

a.  Abcès  ex tra-du7'e -mériens  touiours  en  commu* 
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nication  avec  une  suppuration  de  la  caisse  et  se 
terminant  surtout  par  une  méningite  fatale  ; 

jB.  Abcès  oicéphaliques  succédant  plutôt  aux 
suppurations  chroniques,  plus  rarement  aux  otites 
aiguës  (1/6),  et  siégeant  habituellement  dans  le 
lobe  temporal  ; 

y.  Abcès  céi'èbelleux,  3/10  de  l'ensemble  des 
abcès  encéphaliques. 

Ils  résultent  soit  de  l'insuffisance  du  drainage  et 
de  l'accumulation  de  pus  dans  îa  caisse,  soit  par 
propagation  sanguine  ou  lymphatique  à  distance 
de  l'élément  infectieux. 

Ils  se  manifestent  par  de  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, l'éclosion  de  phénomènes  cérébraux  (dou- 
leurs, vomissements,  paralysies,  aphasie,  etc.). 
Leur  diagnostic  est  souvent  difficile. 

c)  Phlébites  des  sinus  crâniens. 

d)  Infection  purulente. 

e)  Carie  du  rocher  enfin,  exposant  le  malade  à  des 
dangers  multiples  : 

a.  Encéphalo-méningite  par  destruction  du 
tegmen  tympanal. 

(3.  Hèmorrhagie  foudroyante  consécutive  à  la 
carie  du  plancher  et  à  l'ulcération  de  la  jugulaire 
et  de  la  carotide  ; 

y.  Mastoïdite  par  invasion  des  cellules  mastoï- 
diennes par  les  éléments  infectieux.  Le  pus  peut 
alors  venir  se  faire  jour  à  la  surface  de  la  mastoïde 
ou  paraître  à  la  partie  supérieure  du  stérno-cléido- 
mastoïdien,  fuser  le  long  de  ce  muscle,  quelquefois 
jusque  dans  le  médiastin  et  donner  naissance  à 
des  phlegmons  redoutables. 

Cet  envahissement  de  la  mastoïde  se  traduit 
cliniquement  par  des  douleurs  persistantes  rétro- 
auriculaires,  par  des  douleurs  provoquées  par  la 
pression,  par  du  torticolis  symplomatique  et  quel- 
quefois par  un  œdème  véritable  de  la  région 
mastoïdienne. 

0.  Il  est  exceptionnel  que  le  labyrinthe  soit 
envahi  ;  cependant,   dans    certains  cas_,  on  a  vu 
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s'éliminer,  avec  le  pus,  des  portions  du  limaçon 
par  exemple. 

f)  La  suppuration  otique  ne  constitue  pas,  à  propre- 
ment parler,  une  complication  de  l'otite  moyenne  ;  c'en 
est  bien  plutôt  une  variété  caractérisée  surtout  par  les 
douleurs  intenses  avec  vertiges,  la  situation  élevée  de 
la  perforation  tympanique  (au-dessus  de  l'apophyse 
externe),  la  grande  tendance  aux  complications  précé- 
demment énumérées,  à  la  mastoïdite  en  particulier. 

g)  La  paralysie  faciale  est  une  complication  tout  à 
fait  exceptionnelle  des  formes  aiguës  de  l'otite  moyenne. 

IV.  Diagnostic. 

A.  Y  A-L-IL  OTITE  MOYENNE  ? 

Le  plus  souvent,  surtout  chez  l'adulte,  le  diagnostic 
s'impose,  et  les  signes  fonctionnels  suffisent  habi- 
tuellement à  fixer  le  diagnostic.  Mais  chez  l'enfant,  qui 
ne  peut  renseigner  le  clinicien  sur  le  siège  et  la  nature 
de  ses  douleurs,  il  ne  faut  jamais  négliger  l'examen  de 
l'oreille  et  poser  en  règle  que  «  tout  enfant  qui  présente 
de  la  fièvre  avec  agitation  cérébrale  doit  être  examiné 
à  l'otoscope  )). 

On  évitera  ainsi  la  confusion  avec  : 

a)  La  méningite  dont  l'évolution  est  assez  différente, 
mais  qui  peut  d'ailleurs,  nous  l'avons  vu,  compliquer 
l'otite. 

L'examen  direct  permettra  aussi  d'éliminer  : 

b)  La  myringite,  dans  laquelle  la  voussure  tympa- 
nique n'existe  pas,  la  suppuration  est  minime  ainsi  que 
les  troubles  auditifs  ; 

c)  Les  polypes  découverts  à  l'occasion  de  douleurs 
auriculaires,  qui  s'en  distinguent  par  la  possibilité  de 
contourner  la  tumeur  avec  un  stylet  ; 

d)  Votalgie,  dans  laquelle  la  membrane  tympanique 
se  montre  normale  ; 

e)  Les  abcès  intra-tympaniques  caractérisés  par  les 
mêmes  signes  que  ceux  des  myringites  et  d'ont  l'éva- 
cuation ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  pus. 
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/)  Le  catarrhe  simple  se  distingue,  entre  autres 
signes,  par  la  moindre  intensité  des  douleurs. 

B.   A   QUELLE  VARIÉTÉ  A-T- ON  AFFAIRE? 

d)  L'examen  bactériologique  nous  montrera  si  l'otite 
est  streptococcique,  pneumococcique,  staphylococcique 
ou  tuberculeuse,  et  nous  renseignera  dans  une  cer- 
taine mesure  sur  le  pronostic  de  l'alTection. 

è)  L'étude  des  commémoratifs  et  des  symptômes 
permettra  de  poser  souvent  le  diagnostic  étiologique 
(otite  grippale,  scarlatineuse,  typhique,  etc.). 

Elle  permettra  de  caractériser  certaines  formes  parti- 
lières  : 

a.  Otite  périostique  de  Duplay,  dans  laquelle  la 
suppuration  s'est  propagée  sous  le  périoste  du 
conduit  auditif,  amenant  un  gonflement  œdéma- 
teux du  conduit_,  puis  des  régions  mastoïdienne  et 
temporale.  Après  incision,  le.  stylet  tombe  sur  l'os 
dénudé  ; 

P.  Otite  goutteuse  à  douleurs  très  aig'uës,  très 
exaspérées  la  nuit.  Le  pavillon  se  couvre  de  sueurs 
profuses  le  matin  ;  on  constate  des  tophus  dans  le 
pavillon  ;  les  douleurs  coïncident  d'ordinaire  avec 
un  accès  de  goutte. 

c)  h'exa7nen  otoscopique  indiquera  le  degré  des 
lésions anatomiques(épaississement  du  tympan,  opacité, 
sclérose,  perforation,  destruction  ou  ankylose  des 
osselets,  carie  du  rocher,  etc.). 

Traitement. 

A.  Avant  la  suppuration  confirmée  : 

d)  Atténuer  les  douleurs  et  combattre  l'inflammation. 

a.  Par  des  instillations  chaudes  sous  forme  de 
bains  locaux  avec  une  solution  à  base  de  cocaïne 
par  exemple  ; 

p.  Par  des  applications  de  sangsues  en  avant  et 
en  arrière  du  pavillon, 
b)    Traiter    le    catarrhe    naso-pharyngien   par    des 
traitements  appropriés. 
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B.  Quand  la  suppuration  est  confirmée  : 

Pratiquer  la  myringotomie  ou  paracentèse. 

Stérilisalion  du  conduit  par  des  bains  au  sublimé 
à  1/1000; 

Aneslhésie  par  instillations  d'une  solution  de  cocaïne 
à  1/100; 

Incision  dans  la  moitié  inférieure  du  tympan  ; 

Injections  antiseptiques  au  sublimé  ou  à  l'eau  phé- 
niquée  ; 

Puis  instillations  matin  et  soir  d'une  solution  de 
glycérine  phéniquée  à  1/10. 
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Division. 

Les  glandes  de  la  peau  se  divisent  en  deux  grandes  classes 
tout- à-fait  différentes  l'une  de  l'autre  :  les  glandes  sudori- 
pares  et  les  glandes  sébacées. 

DÉVELOPPEMENT 

Les  glandes  sudoripares  se  forment  par  bourgeonnement 
épithélial.  Dans  une  région  oi^i  va  se  produire  une  glande, 
les  cellules  épithéliales  se  multiplient  ;  les  cellules  nouvel- 
lement formées  ne  trouvant  plus  une  place  suffisante,  l'épi- 
thélium  se  déprime  vers  la  profondeur.  C'est  vers  le  cin- 
quième mois  qu'elles  apparaissent  sous  forme  de  bourgeons 
cylindriques  pleins  s'enfonçant  assez  profondément  dans 
l'épaisseur  du  derme.  Vers  la  partie  intérieure  du  derme 
leur  extrémité  se  recourbe  en  crosse,  puis  se  replie  un 
grand  nombre  de  fois,  se  pelotonne  en  un  gïoraérule. 
Presque  en  même  temps  le  tube  de  plein  devient  creux,  la 
lumière  du  canal  s'accuse.  C'est  seulement  quand  le  glomé- 
rule  est  formé  que  les  deux  rangées  de  cellules  épithéliales 
du  tube  se  différencient,  les  internes  en  éléments  glandu- 
laires, les  externes  en  éléments  musculaires.  Il  est  à  remar- 
quer que  ces  dernières  cellules  constituent  les  seuls  élé- 
ments musculaires  ectodermiques  de  toute  l'économie. 

Les  glandes  sébacées  naissent  sur  les  germes  pileux,  sous 
forme  de  bourgeons  latéraux,  de  l'épithélium  de  la  gaine 
externe  des  poils.  Ces  renflements  sont  d'abord  pleins  et 
constitués  par  des  cellules  toutes  semblables  entre  elles^ 
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plus  tard  ces  cellules  se  différencient  et  évoluent  vers  le 
type  sébacé  suivant  un  mode  que  nous  étudierons  ultérieu- 
rement. 

Exceptionnellement  les  glandes  sébacées  peuvent  se  dé- 
velopper indépendamment  des  germes  pileux  (glandes  sé- 
bacées du  prépuce,  des  lèvres,  glande  mammaire  (qui  n'est 
qu'une  glande  sébacée  très  développée). 

ANATOMIE 

I.  Glandes  sinloi'ipares. 

A.  Desgmption  morphologique. 

La  glande  sudoripare  considérée  dans  son  ensemble 
se  montre  constituée  par  un  glomérule  glandulaire  si- 
tué dans  la  profondeur  du  derme,  glomérule  auquel 
fait  suite  un  canal  sécréteur  plus  ou  moins  rectiligne 
qui  vient  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  peau  après  avoir 
traversé  la  couche  papillaire  du  derme  et  tout  Tépi- 
derme. 

Ces  glandes  sudoripares  se  rencontrent  avec  une  ri- 
chesse variable  sur  presque  tous  les  points  de  la  surface 
cutanée;  elles  sont  très  rares  sur  les  paupières  et  la 
face  externe  du  pavillon  des  oreilles  ;  elles  manquent 
absolument  sur  les  ongles,  les  petites  lèvres,  etc. 
a)  Glomérule. 

Le  glomérule  est  situé  dans  la  partie  profonde 
du  derme,  voisine  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Il  est  formé  par  des  flexuosités  multiples  et  pelo- 
tonnées du  conduit  sudoripare.  Leur  volume  va- 
riable suivant  les  races  (plus  grand  chez  les  nègres 
que  chez  les  blancs)  et  suivant  les  régions  (maxi- 
mum de  volume  dans  le  creux  axillaire),  peut  aller 
de  1/10  de  millimètre  à  2  millimètres  de  diamètre, 
b)  Conduit  excréteur. 

Il  fait  suite  au  tube  sécréteur  ;  après  avoir  défHI 
crit    quelques   circonvolutions,   il  se   dirige  vers        ' 
l'épiderme  en  suivant  un  trajet  rectiligne.  Arrivé 
dans  l'épiderme  il  suit  im  trajet  différent  suivanj 
que  l'épiderme  est  mince  ou  épais.  Si  l'épidermt 
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est  milice,  il  est  presque  rectiligne  et  décrit  seule- 
ment une  légère  courbe  terminale;  si  Tépiderme 
est  épais,  il  décrit  un  grand  nombre  do  tours  de 
spire  avant  de  s'ouvrir  à  la  peau  par  le  pore  su- 
doral. 

Ce  long  canal  parcouru  par  une  sécrétion  abon- 
dante et  acide  se  défend  bien  contre  l'infection, 
aussi  ne  connaît-on  que  peu  d'hydrosadénites. 

B.  Structure. 

a)  Glomérule. 

Il  est  constitué  par  : 

a.  Une  membrane  propre  continue  avec  celle  du 
tube  sécréteur,  continue  elle-même  avec  la  mem- 
brane basale,  limite  entre  l'épiderme  et  le  derme; 

P.  Une  couche  musculaire  dont  Ranvier  et  Her- 
mann  ont  bien  précisé  la  situation  à  l'intérieur  de 
la  membrane  propre.  Elle  n'existe  que  dans  le 
glomérule  ;  elle  est  constituée  par  des  fibres  mus- 
culaires, lisses,  longitudinales,  un  peu  obliques 
par  rapport  au  grand  axe  du  tube.  Ces  fibres  sont 
unies  à  la  membrane  propre  par  de  véritables 
pointes  ;  elles  ne  sont  pas  contiguës  les  unes  aux 
autres,  mais  séparées  par  des  espaces  plus  ou  moins 
considérables  dans  lesquels  pénètrent  les  pieds  des 
cellules  glandulaires.  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  leur  origine  était  nettement  ectodermique. 

Y.  Une  couche  épithéliale  constituée  par  une 
rangée  unique  de  cellules  prismatiques,  à  noyau 
volumineux,  protoplasma  transparent  strié  paral- 
lèlement à  l'axe  de  la  cellule  et  contenant  de  nom- 
breuses granulations  qui  disparaissent  pendant  la 
sécrétion. 

Il  est  d'usage  de  décrire  à  propos  de  la  struc- 
ture du  glomérule. 

0.  Une  enveloppe  connective  véritable,  péri-glo- 
mérulaire,  extérieure  à  la  membrane  propre  et 
constituée  par  des  faisceaux  connectifs  circulaires 
auxquels  viennent  se  joindre  des  cellules  conjonc- 
tives et  un  réseau  élastique  plus  ou  moins  riche. 
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b)  Conduit  excréteur. 

Ici  les  fibres  musculaires  ont  complètement  dis-  if 
paru.  Nous  retrouverons  une  structure  plus  simple 
qui  varie  suivant  que  le  conduit  excréteur  traverse 
le  derme  ou  Tépiderme. 

a.  Dans  le  derme  ce  conduit  est  constitué  par  : 

1.  Une  tunique  conjonctive  et  une  mem- 
hrane  propre  en  tout  semblables  à  celles  du 
glomérule  ;  mn 

2.  Une  couche  épilhéliale  formée  par  deux 
rangées  de  petites  cellules  cubiques.  Les  cel- 
lules de  la  rangée  la  plus  interne  sont  limitées 
du  côté  de  la  lumière  glandulaire  par  une  cu- 
ticule assez  épaisse  qui  semble  destinée  à  em- 
pêcher la  résorption  et  l'accumulation  du  li- 
quide sécrété  par  la  glande  (Ranvier). 

p.  Dans  Vèpiderme  il  na  pas  de  paroi  propre^ 
son  revêtement  épitbélial  n'est  plus  différencié,  le 
canal  est  simplement  creusé  entre  les  cellules 
malpighiennes  et  cornées.  ^ 

Les  kystes  sudoripares  se  développent  toujours 
aux  dépens  du  canal  excréteur,  jamais  dans  le 
glomérule. 

c)  Vaisseaux. 

a.  Vaisseaux  sanguins. 

Ils  sont  représentés  par  un  réseau  péri-glo- 
mérulaire  et  péri-canaliculaire  d'où  partent 
de  fins  capillaires  qui  pénètrent  dans  l'épais- 
seur du  glomérule  ou  se  perdent  sur  le"  con-  . 
duit  sudoripare.  Il  semble  prouvé  que  ces  ca-  # 
pillaires  restent  toujours  situés  en  dehors  de 
la  membrane  propre  ou  vitrée  qui  les  sépare 
des  cellules  sécrétantes,  c'est  en  vertu  de 
cette  constatation  que  certains  auteurs  se  re- 
fusent à  admettre  la  possibilité  de  l'infection 
des  glomérules  par  des  micro-organismes 
transportés  par  le  sang. 

p.  Lymphatiques. 

Si  l'on  s'en  rapporte,  par  analogie,   aux 
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travaux  de  Regnard  sur  la  glande  mammaire, 
il  semble  que  les  réseaux  lymphatiques  tou- 
jours fermés  n'arrivent  jamais  au  contact  de 
la  membrane  basale.  Ils  aboutissent  au  réseau 
sous-papillaire. 

d)  Nerfs. 

11  existe  autour  des  glomérules  un  plexus  ner- 
veux de  libres  sans  myéline  auxquelles  sont  an- 
nexées des  cellules  nerveuses.  Leur  mode  de  ter- 
minaison est  encore  inconnu;  mais  il  est  probable 
qu'elles  se  terminent  d'une  part  sur  les  vaisseaux 
(nerfs  vaso-moteurs)  et  d'autre  part  entre  les  cel- 
lules glandulaires  (nerfs  sécrétoires). 

C.  Glandes  sudoripares  spéciales. 

a)  Glandes  axillaires. 

Ce  sont  les  plus  volumineuses  glandes  sudori- 
pares de  l'économie,  leur  lumière  est  relativement 
large.  C'est  presque  exclusivement  dans  ces  glandes 
que  l'on  rencontre  des  hydrosadénites. 

b)  Glandes  cérumineitses. 

Elles  se  rencontrent  dans  la  peau  du  conduit 
auditif  externe. 

Leur  structure  ne  présente  d'autres  particula- 
rités que  la  présence,  dans  le  protoplasma  de  leurs 
cellules,  de  granulations  brunes  ou  jaunes  formant 
la  base  du  cérumen. 

c)  Glandes  ciliaires  ou  glandes  de  Moll. 

Se  présentent,  dans  l'épaisseur  de  la  paupière, 
sous  forme  de  simples  canaux  contournés  en  S 
italique.  Ils  s'ouvrent  au  niveau  du  bord  libre 
dans  l'intervalle  des  cils.  Elles  représentent  un 
des  stades  du  développement  des  glandes  sudori- 
pares ne  parvenant  jamais,  en  cet  endroit,  à  l'achè- 
vement complet  de  la  glande  sudoripare  type. 

II.  Glandes  sébacées. 

A.  Description  morphologique. 

Ce  sont  des  glandes  en  grappe  situées  dans  les  parties 
superficielles  du  derme. 
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a)  Considérées  dans  leurs  rapports  avec  les  autres 
cléments  de  la  peau,  on  peut  les  diviser  en  trois  caté- 
gories. 

a.  Glandes  sébacées  pilaires,  ce  sont  de  beau- 
coup les  plus  nombreuses  ;  elles  s'ouvrent  géné- 
ralement au  niveau  du  col  du  follicule  pileux.  Le 
plus  souvent  plusieurs  s'ouvrent  au  même  niveau 
formant  une  espèce  de  couronne  péri-folliculaire. 
Leur  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  du 
poil  auquel  elles  sont  annexées. 

p.  Glandes  sébacées  indépendantes  s'ouvrant  di- 
rectement à  la  surface  de  la  peau  sans  aucun  rap- 
port avec  les  poils.  On  ne  les  rencontre  guère  que  ; 
sur  les  petites  lèvres  et  sur  l'aréole  du  mamelon. 
Y.  Glandes  sébacées  annexées  à  un  follicule  mi- 
nuscule. 

Le  follicule  pileux  et  le  poil  existent;  mais  ont 
subi  un  arrêt  de  développement  définitif, 
h)  Considérées  au  point  de  vue  morphologique,  ce 
sont  des  glandes  en  grappe  : 

a.  Dont  les  acini  sécréteurs  arrondis  s'ouvrent 
dans  : 

p.  Un  tube  excréteur  court,  cylindrique  ou  in- 
fundibuliforme  de  12  à  30  f  de  diamètre. 

B.  Structure  microscopique. 

a)  Paroi  propre.  —  C'est  une  expansion  de  la  mem- 
brane vitrée  du  follicule  pileux  ;  elle  est  constituée  par 
une  membrane  hyaline  transparente,  amorphe,  doublée 
extérieurement  d'une  enveloppe  connective  dans  la- 
quelle se  distribuent  les  vaisseaux.  Le  réseau  élastique 
de  cette  couche  conjonctive  est  d'autant  plus  serré 
qu'on  se  rapproche  d'avantage  de  l'embouchure  du 
canal  excréteur. 

1))  Epithélium  glandulaire.  —  Il  représente  le  pro- 
longement de  la  gaine  épilhéliale  externe  du  follicule 
pileux. 

Cet  epithélium  rappelle  la  constitution  de  l'épiderme 
dont  il  dérive;  il  est  stratifié;  sa  couche  profonde  ou 
basale  est  de  cellules  cylindriques,  parmi  lesquelles  on 
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observe  de  nombreuses  figures  cylindriques  caryokyné- 
tiques,  c'est-à-dire  que,  comme  pour  l'épiderme,  cette 
couche  de  cellules  est  la  couche  génératrice,  celle  d'où 
dérivent  les  éléments  des  couches  sus-jacentes  ;  mais 
tandis  que  des  cellules  basales  aux  cellules  plus  super- 
ficielles de  l'épiderme  l'évolution  se  fait  pour  aboutir 
à  la  cellule  cornée,  dans  la  glande  sébacée  l'évolution 
se  fait  des  cellules  basales  à  celles  qui  sont  situées  plus 
vers  le  centre  du  cul-de-sac,  pour  aboutir  à  la  cellule 
sébacée  déhiscente  qui  est  une  cellule  graisseuse  d'ori- 
gine épithéliale  (Mathias  Duval).  Ces  cellules  se  chargent 
de  granulations  graisseuses  d'autant  plus  riches  que  la 
cellule  est  plus  éloignée  de  la  membrane  basale,  au 
centre  du  cul-de-sac.  La  cellule  n'est  plus  représentée 
que  par  une  membrane  d'enveloppe  remplie  de  graisse. 
Quelques-unes  des  cellules  de  ces  culs-de-sac  sébacés 
subissent  l'évolution  cornée;  «  aussi  trouve-t-on,  entre 
les  cellules  sébacées,  des  cloisons  formées  par  des  cel- 
lules kératinisées  semblables  à  celles  de  la  couche 
cornée  de  l'épiderme  ».  Ranvier. 

PHYSIOLOGIE 

A.  Opinion  classiqne. 

A^.  Les  GLANDES  suDORiPARES  sécrétcnt  la  sueur  qu'elles 
déversent  d'une  façon  continue  à  la  surface  de  la  peau. 

a)  Composition  de  la  sueur. 

La  sueur  est  un  liquide  incolore,  transparent, 
d'une  odeur  sut  generisy  d'une  saveur  salée,  d'une 
réaction  acide. 

Elle  contient  de  5  à  12  p.  100  de  matières  so- 
lides, soit  en  moyenne  quatre  fois  moins  que  le 
même  volume  d'urine.  Elle  renferme  entre  autres 
des  acides  gras  volatils  (butyrique,  formique, 
propionique,  etc.),  faiblement  combinés  à  des  bases 
(soude  ou  potasse),  formant  ainsi  des  combinaisons 
peu  stables  d'où  l'acide  se  dégage  facilement,  des 
graisses  neutres  et  de  la  cholestérine  ;  de  \urèe 
(1  gramme  en  moyenne  par  litre),  des  sels  miné- 
raux (chlorures  surtout)  et  accidentellement  des 
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principes    toxiques   ou    médicamenteux    (arsenic, 
iodure  de  potassium,  camphre,  etc.). 

b)  Rôle  et  usages. 

La  sueur  est  une  voie  importante  de  dépuration  ; 
elle  supplée  dans  une  certaine  mesure  la  sécrétion 
rénale;  mais  sa  faible  teneur  en  principes  solides 
excrémentitiels  nous  montre  qu'on  aurait  tort  de 
compter  sur  la  sécrétion  sudorale  pour  remplacer 
la  dépuration  urinaire,  dans  les  cas  d'urémie  par 
exemple. 

¥A\e,  ioViQ  un  rôle  certain  dans  la  régulation  de 
la  chaleur  animale.  L'élévation  de  la  température 
du  corps  produit,  entre  autres  phénomènes,  une 
hypersécrétion  sudorale  et  secondairement  de  la 
réfrigération  par  évaporation  de  cette  sueur. 

Enfin  elle  entretient  un  état  onctueux  de  la  peau 
très  favorable  au  toucher. 

c)  Mécanisme  de  la  sécrétio7i. 

a)  Phénomènes  cellulaires.  —  La  sécrétion  su- 
dorale est  le  type  de  la  sécrétion  dite  mérocrine., 
c'est-à-dire  de  celle  dans  laquelle  le  produit  sé- 
crété représente  seulement  une  partie  de  cellule 
glandulaire,  cette  cellule  persistant  intacte  pour 
un  nouveau  travail.  La  cellule  glandulaire,  après 
élaboration  au  sein  de  son  protoplasma  des  subs- 
tances excrémenlitielles,  évacue  simplement  ces 
substances  et  après  celte  excrétion  elle  persiste, 
avec  son  corps  protoplasmique  et  son  noyau,  prête 
à  recommencer  à  élaborer  à  nouveau  et  à  excréter 
à  nouveau  dans  la  cavité  de  la  glande  (M.  Duval). 

b)  Phénomènes  vaso-moteurs.  —  D'une  façon 
absolue  la  sécrétion  sudorale  peut  être  indépen- 
dante de  la  circulation  ainsi  que  le  prouvent  : 

1 .  L'exagération  de  la  circulation  périphérique 
sans  hypersécrétion  sudorale  (stade  de  chaleur 
des  fièvres)  ; 

2.  L'hyperhydrose  sans  exagération  de  la  circu- 
lation périphérique  (sueurs  froides,  émotives, 
sueurs  agoniques). 
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Cependant  il  est  incontestable  que,  en  dehors  de 
ces  cas  et  d'une  façon  générale,  la  fonction  vaso- 
motrice  est  en  rapport  étroit  avec  la  fonction  su- 
dorale,  que  l'afflux  sanguin  est  une  des  conditions 
de  la  sécrétion,  puisque  c'est  aux  dépens  du  sang 
qui  circule  dans  les  réseaux  artériels  péri-glonié- 
rulaire  et  péri-canaliculaire  que  la  cellule  glandu- 
laire produit  et  sécrète  la  sueur.  Il  faut  seulement 
savoir  qu'à  côté  du  facteur  vaso-moteur,  on  doit 
tenir  compte,  dans  la  sécrétion  sudorale,  du  fac- 
teur nerveux  agissant  directement  sur  les  éléments 
glandulaires  sans  l'iatermédiaire  des  vaisseaux. 

c)  Phénomènes  nerveux.  —  Il  existe  des  nerfs 
sudoraux  se  distribuant  aux  cellules  sudorales  ;  ils 
se  rencontrent  dans  le  nerf  sciatique  pour  le 
membre  inférieur,  dans  le  médian  et  le  cubital 
pour  le  membre  supérieur,  etc — 

On  n'a  pas  pu  cependant  suivre  les  terminaisons 
nerveuses  jusque  dans  les  cellules  glandulaires  et 
l'opinion  adoptée  est  que  ces  terminaisons  ner- 
veuses se  terminaient  entre  les  cellules. 

Les  nerfs  sudoraux  proviennent  de  la  moelle  ou 
du  bulbe,  où  existent  de  véritables  centres  sudo- 
raux qui  peuvent  être  excités  par  diverses  in- 
fluences périphériques  (excitation  périphérique, 
névrite,  pilocarpine)  ou  centrales  (état  asphyxique 
du  sang,  hj'perthermie  sanguine,  strychnine,  acé- 
tate d'ammoniaque,  etc.). 

A^.  Les  GLANDES  SEBACEES  sont  le  type  des  glandes  à  sécré- 
tion holocrine,  c'est-à-dire  de  celles  dans  lesquelles  la  cel- 
lule tout  entière  tombe  en  déliquium,  en  déhiscence,  pour 
constituer  le  produit  sécrété. 

La  cellule  sébacée  est  une  cellule  épidermique  qui  s'est 
chargée  de  graisse  et  dont  l'évolution  a  pour  terme  la  des- 
truction et  la  mise  en  liberté  du  matériel  formé  au  sein  de 
son  protoplasma,  de  sorte  que  le  sébum,  produit  ultime  de 
la  sécrétion,  est  constitué  non-seulement  par  des  matières 
grasses,  mais  encore  par  les  débris  de  la  cellule  dans  la- 
quelle ces  matières  grasses  se  sont  formées.  (Ranvier). 

Cette  théorie  physiologique   de  la  formation  du  sébum 
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s'applique  également  à  la  production  du  lait.  Nous  savons 
d'ailleurs  que  la  glande  mammaire  est  une  glande  sébacée 
géante. 

B.  Opinion  de  Unna  et  de  Uleissncr. 

Les  glandes  sudoripares  sont-elles  en  réalité,  comme  on 
le  conçoit  communément,  le  siège  d'une  sécrétion  de  sueur 
et  ne  remplissent-elles  pas  un  autre  rôle  ? 

Les  recherches  de  Unna  et  de  Meissner  rendent  très  vrai- 
semblable cette  opinion  que  les  glomèrules  sécrètent  une 
substance  graisseuse  et  non  la  sueur.  Ils  invoquent  entre 
autres  arguments  ces  faits  : 

1.  Que  les  glandes  sébacées  en  nombre  restreint  par  rap- 
port aux  glandes  sudoripares  ne  semblent  pas  pouvoir  suf- 
fire à  graisser  toute  la  surface  cutanée,  mais  seulement  la 
région  pilaire  ; 

2.  Que  certaines  régions  toujours  bien  graissées  (paume 
des  mains,  plante  des  pieds)  ne  possèdent  aucune  glande 
sébacée. 

Dans  cette  hypothèse  la  sueur  serait  sécrétée  au  niveau 
des  papilles  du  derme  si  admirablement  disposées  en  vue 
de  cette  sécrétion  (anses  vasculaires,  disposition  du  tissu 
cellulaire,  pénétration  des  papilles  dansl'épiderme,  analogie 
avec  les  villosités  intestinales).  Les  pores  sudoraux  seraient 
les  confluents  de  zones  d'excrétion  :  ils  recevraient  à  la  foisi 
la  graisse  élaborée  par  le  giomérule  et  la  sueur  issue  des 
papilles.  A  partir  des  cellules  épineuses  il  n'existe  plus  de 
canal  à  paroi  propre;  la  graisse  et  la  sueur,  venues  chacune 
de  leur  source  respective,  cheminent  de  concert  entre  les 
interstices  des  cellules  et  elles  arrivent  à  la  surface  cutanée 
confondues  l'une  avec  l'autre. 
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Oibllograpliie  :  Dieulakoy,  Maniicl  de  pathologie  interne,  12'^^'=  édition. 
—  CoMBY.  Traite  des  maladies  de  l'enfance,  p.  96.  —  Josias.  In  Traité 
de  thérapeutique  appliquée,  de  Robin,  fasc.  IV,  p.  85,  — ■  Barbier. 
Traité  de  la  rougeole.  —  Granchér.  Art.  in  Traité  de  médecine,  de 
Brouardel,  t.  I,  p.  291  et  300. 


«  La  rougeole,  surtout  à  l'hôpital,  dans  la  caserne  et 
dans  certaines  épidémies,  se  complique  d'affections  nou- 
velles, surajoutées,  véritables  infections  secondaires  qui 
peuvent  évoluer  avec  la  maladie,  dès  le  début,  et  précéder 
même  l'exanthème  ou,  plus  souvent,  apparaître  dans  le 
cours  ou  le  déclin  de  la  fièvre  éruptive.  Dans  tous  les  cas, 
le  malade  est  atteint  de  deux  maladies  microbiennes,  sinon 
de  plusieurs  en  même  temps,  et  la  rougeole  semble  avoir 
préparé  le  terrain.  Telle  est  la  conception  moderne  de  la 
rougeole  compliquée  (Granchér). 

Bard  exprimait  dès  1888  la  même  idée  en  déclarant  que 
ces  complications  sont  «  des  additions  morbides  dues  à  la 
germination  parallèle  de  plusieurs  parasites,  côte  à  côte,  dans 
un  même  organisme  ». 

L'examen  bactériologique  a  servi  de  base  à  cette  doctrine 
de  Y  infection  secondaire .  Mais  on  peut  admettre  que  dans 
quelques  cas  ces  complications  sont  dues  à  l'excès  de  viru- 
lence de  l'agent  pathogène. 

Après  avoir  passé  en  revue  ces  complications  en  les  grou- 
pant par  appareils  [groupement  anatomique),  nous  essaie- 
rons, dans  une  vue  d'ensemble  de  les  grouper,  suivant  les 
éléments  spécifiques  qui  leur  ont  donné  naissance  {groupe- 
ment bactériologique),  et  suivant  la  période  de  l'évolution 
de  la  maladie  pendant  laquelle  on  devra  s'attendre  à  les 
rencontrer  [groupeinent  clinique). 
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GROUPEMENT  ANATOMIQUE 

I.  Appareil  respiratoire. 

A.  Larynx. 

A,.  Laryngites  non  spécifiques .  Le  lar3^nx  est  frappé 
d'une  façon  presque  constante  au  début  de  la  rougeole. 

a)  Ordinairement,  il  s'agit  d'une  laryngite  simple- 
ment érythèmatense,  provoquée  par  une  congestion 
habituellement  fugace  de  la  muqueuse  laryngée  et  se 
manifestant  par  de  la  toux  laryngée,  une  certaine  rau- 
cité  de  la  voix,  phénomènes  qui  se  dissipent  en 
quelques  jours.  11  faut  bien  savoir  que  cette  larj-^ngite 
du  début  de  la  rougeole  peut  prendre  les  allures  de  la 
laryngite  striduleuse  chez  les  jeunes  enfants. 

h)  Dans  des  cas  plus  rares,  la  laryngite  catarrhale 
est  bien  plus  intense,  s'accompagne  d'infiltration  leu- 
cocytique  abondante,  d'oedème  ;  elle  apu^  dans  quelques 
épidémies,  provoquer  avec  une  fréquence  exception- 
nelle la  mort  par  asphyxie, 

c)  Dans  une  autre  forme  la  laryngite  morbilleuse 
aboutit  à  l'ulcération.  Cette  laryngite  ulcéreuse  est  ca- 
ractérisée par  des  érosions  superficielles  souvent  irré- 
gulières siégeant  surtout  sur  les  cordes  vocales  au  voi- 
sinage des  aryténoïdes.  Elle  survient  surtout  pendant 
ou  après  l'éruption  et  se  manifeste  par  des  symptômes 
assez  semblables  à  ceux  du  croup,  dont  elle  diffère  par 
les  commémoratifs,  l'absence  de  fausses  membranes, 
les  résultats  de  l'examen  laryngoscopique. 

d)  Enfin,  la  laryngite  peut  être pseudo-memhraneuse, 
et  dans  ce  cas  elle  est  à  l'ordinaire  de  nature  diphtéri- 
tique,  bien  qu'exceptionnellement  elle  ait  pu  sembler 
être  causée  par  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque. 
Les  cliniciens  ont  remarqué  depuis  bien  longtemps  la 
fréquence  de  la  diphtérie  au  cours  de  la  rougeole  et  la 
prédilection  des  fausses  membranes  pour  le  larynx  des 
morbilleux. 

On  a  alors  le  tableau  clinique  habituel  du  croup, 
avec  cette  nuance  cependant  que  les  phénomènes  lo- 
caux sont  souvent  atténués,  alors  que  les  phénomènes 
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généraux  sont  des  plus  graves.  En  somme  on  est  en 
présence  d'une  diphtérie  maligne,  toxique,  d'un  pro- 
nostic si  grave  que  Trousseau,  dit  Dieulafoy,  avait  re- 
noncé à  opérer  les  enfants  atteints  du  croup  morbillcux. 
La  sérothérapie  a  rendu  ce  pronostic  infiniment  moins 
grave. 

B.  Plèvres  et  Poumons. 

La  rougeole  est  chez  l'enfant  la  grande  cause  des  in- 
fections bronchiques.  Par  son  catarrhe  prémonitoire 
naso-pharyngo-laryngo-bronchique,  par  son  exanthème 
laryngo-bronchique,  elle  prépare  merveilleusement  le 
terrain  à  l'invasion  microbienne  secondaire,  en  parti- 
culier aux  streptocoques  et  aux  bacilles  de  Koch. 

a)  La  bronchite  capillaire,  la  bronchite  suraiguë, 
peut  s'observer  soit  au  début,  soit  à  la  période  d'état, 
soit  au  déclin  de  la  rougeole. 

Elle  se  manifeste  d'abord  par  une  bronchite  des 
grosses  bronches,  peu  intense,  peu  fébrile  et  à  peu  près 
constante  au  cours  de  la  rougeole.  Puis  rapidement  la 
température  monte  à  40°  et  plus  ;  la  dyspnée  s'établit, 
caractérisée  par  la  fréquence  des  mouvements  respira- 
toires, le  battement  des  ailes  du  nez.  Les  râles  bron- 
chiques deviennent  plus  fins  et  plus  nombreux.  L'as- 
phyxie progressive  s'accuse  par  la  pâleur  livide  de  la 
face,  l'orthopnée,  l'adynamie,  l'hj^pothermie. 

Tous  ces  symptômes  dépendent  surtout  de  l'empoi- 
sonnement de  l'enfant  par  les  toxines  microbiennes, 
ainsi  que  l'ont  bien  mis  en  évidence  Hutinel,  Sevestre, 
Claisse  ;  c'est  qu'en  effet,  dans  ces  infections  bron- 
chiques suraiguës,  relativement  si  fréquentes  au  cours 
de  la  rougeole,  l'anatomie  pathologique  ne  révèle 'que 
des  lésions  superficielles,  congestives,  sans  oblitération 
notable  des  canaux  bronchiques.  L'asphyxie  n'est  donc 
pas  mécanique,  mais  toxique.  Cette  intoxication  est 
bien  mise  en  évidence  par  la  stéatose  et  l'hypertrophie 
du  foie,  le  gonflement  et  la  congestion  de  la  rate. 

b)  Assez  souvent  l'infection  est  moins  suraiguë  et 
aboutit  à  des  lésions  locales  plus  marquées,  à  la  bron- 
cho-pneumonie si  fréquente  dans  certaines  épidémies. 
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Elle  affecte  la  forme  disséminée  ou  pseudo-lobaire  et 
s'accuse,  outre  la  fièvre,  la  dyspnée,  l'abattement,  par 
des  signes  de  bronchite  généralisée  avec  souffle  doux 
accompagné  de  râles  et  retentissement  de  la  toux  et  de 
la  voix.  La  matité  à  peine  accusée  demande  à  être  re- 
cherchée avec  soin. 

Les  enfants  vigoureux  guérissent  parfois;  les  autres 
meurent  le  plus  souvent,  soit  à  brève  échéance,  em- 
portés par  l'asphyxie  et  l'intoxication  ;  ceux  qui  ré- 
sistent sont  souvent  ultérieurement  victimes  de  la 
tuberculose. 

c)  Tuberculose.  —  Elle  peut  revêtir  différentes  mo- 
dalités ;  pneumonique,  broncho-pneumonique,  granu- 
lique.  Dans  ce  dernier  cas,  «  l'hypertrophie  de  la  rate, 
l'hypertrophie  des  plaques  de  Peyer,  l'état  graisseux 
du  cœur  sont  autant  de  lésions  qui  accompagnent  cette 
double  infection  morbillo-tuberculeuse.  » 

Chez  d'autres  sujets,  la  tuberculose,  se  greffant  sur 
des  lésions  broncho-pulmonaires  morbilleuses  an- 
ciennes, évolue  absolument  à  la  façon  de  la  tuberculose 
vulgaire, 

d)  Affections  diverses.  —  On  peut  enfin  rencontrer 
au  cours  de  la  rougeole  la  pneumonie  véritable,  la 
pleurésie  fibrineuse  et  purulente,  la  congestion  pulmo- 
naire, les  abcès  du  poumon,  la  gangrène  pulmonaire, 
l'adénopathie  trachéo-bronchique  enfin,  qui  tantôt  reste 
latente,  tantôt  se  manifeste  par  ses  symptômes  habi- 
tuels :  dyspnée  paroxystique,  toux  coqueluchoïde,  etc. 

II.  Système  digestif. 

A.  Stomatites. 

Elles  peuvent  affecter  : 

a)  La  forme  simple  exsudative  de  Hénoch. 

h)  La  forme  ulcéreuse  ou  diphtéroïde  impétigineuse 
de  Sèves tre. 

Les  ulcérations  arrondies,  douloureuses,  saignantes, 
occupent  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  la  ré- 
gion des  commissures  ;  elles  sont  souvent  recouvertes 
de  sang  coagulé.   On  a  décrit   quelquefois  la  iorme 
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pseudomembraiiouse  comme  une  diphlérie  buccale; 
mais,  au  dire  de  Grancher,  le  court  bâtonnet  qu'on  y 
rencontre  est  facile  à  différencier  du  bacille  diphtéri- 
tique  par  les  cultures  et  l'inoculation. 

c)  La  forme  gangreneuse  est  absolument  exception- 
nelle, aujourd'hui  que  les  méthodes  antiseptiques  et 
les  préceptes  hygiéniques  sont  appliqués  avec  une  cer- 
taine rigueur.  La  joue  gonfle,  rougit,  se  sphacèle  et 
détruit  souvent  à  une  grande  profondeur  une  surface 
parfois  considérable  du  visage. 

B.  Entérite. 

La  diarrhée  est  fréquente  à  la  période  initiale  du  ca- 
tarrhe morbilleux.  Elle  peut,  surtout  chez  les  jeunes 
enfants,  prendre  l'allure  cholérique  (Babinsky),  ou 
dysenlériforme  avec  ténesme,  épreintes,  rejet  de  glaires 
sanguinolentes  (Trousseau). 

III.  Organes  des  sens. 

Les  complications  méritent  d'attirer  l'attention  du  clini- 
cien et  elles  peuvent  être  l'origine  de  lésions  tenaces  irré- 
parables constituant  pour  les  malades  une  véritable  infirmité. 

A.  Œil. 

a)  Conjonctivites.  —  Les  complications  oculaires 
sont  relativement  fréquentes  et  d'une  ténacité  déses- 
pérante. Nous  n'insisterons  pas  sur  la  conjonctivite 
simple,  morbilleuse,  sans  sécrétion  muco-purulente  et 
sans  exsudât,  qui  est  un  des  symptômes  les  plus  cons- 
tants de  la  rougeole  normale. 

On  peut  être  en  présence  d'une  conjonctivite  muco- 
purulente  persistante. 

Dans  quelques  cas,  il  s'agit  d'une  véritable  conjonc- 
tivite pseudo-membraneuse^  soit  diphtéritique,  soit  sta- 
phylococcique,  dont  le  diagnostic  bactériologique  de- 
vra être  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

b)  Kératites.  —  C'est  surtout  pendant  la  convales- 
cence qu'on  voit  parfois  se  développer  une  kérato-con- 
jonctivite phlycténulaire  habituellement  bénigne. 

c)  Lésions  diverses.  —  Mentionnons  comme  lésions 
diverses  plus  rarement  observées  :  la  blépharite  chro- 
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nique,   le  leucome,   la  dacryocystite,   l'hypopyon,   la 
perforation  de  la  cornée  et  les  troubles  de  la  réfraction. 

B.  Oreille. 

C'est  surtout  l'oreille  moyenne  qui  est  frappée  et  avec 
une  grande  fréquence  (20  fois  sur  23  cas  mortels,  d'après 
Cordier). 

L'otite  est  souvent  d'origine  streptococcique.  Elle 
peut  être  légère,  moyenne  ou  grave  (V.  Otite  moijeyine). 

a)  Dans  ses  formes  légères,  il  y  a  catarrhe  muco- 
purulent  de  la  caisse  ;  mais  les  douleurs  sont  minimes 
ou  nulles,  les  troubles  auditifs  insignifiants,  l'écoule- 
ment muco-purulent  pharyngien  souvent  inaperçu. 

h)  Dans  ses  formes  moyennes^  les  douleurs  sont 
vives,  la  région  mastoïdienne  sensible  et  tuméfiée,  les 
troubles  auditits  accentués  (bourdonnement,  diminu- 
tion de  l'acuité  auditive),  la  membrane  du  tympan 
congestionnée. 

Ordinairement  l'aflection  évolue  vers  la  suppuration, 
la  perforation  du  tympan. 

c)  Dans  ses  formes  graves  elle  aboutit  à  des  lésions 
irrémédiables  de  la  caisse  (épaississemenis,  végétations,    ' 
adhérence,  nécrose  des  osselets),  et  l'audition  est  com- 
promise ou  abolie. 

La  surdité  est,  en  effet,  une  des  conséquences  les 
plus  déplorables  de  l'otite  morbilleuse. 

d)  Dans  les  formes  compliquées,  on  peut  rencontrer 
toutes  les  complications  ordinaires  des  otites  moyennes 
suppurées  (suppuration  de  la  mastoïde,  accidents  mé- 
ningitiques,  abcès  cérébraux,  infection  purulente). 

IV.  Complications  diverses. 

Il  est  un  certain  nombre  de  complications  communes  à 
toutes  les  pyrexies  et  qui  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ;  ce 
sont  :  les  furoncles  et  les  abcès  sous-cutanés  de  la  conva- 
lescence, l'endocardite  et  la  péricardite  fort  rares,  la  phlébite, 
la  paralysie  post-inorbilleuse  fort  souvent  d'origine  diphté- 
rique, la  néphrite  parenchyraateuse. 

Souvent  on  a  à  combattre  des  hémorrhagies  plus  ou 
moins  abondantes,  des  épistaxis  en  particulier.  • 
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V.  Fièvres  éiHiptives  associées. 

C'est  surtout  la  scarlatine  qui  s'associe  assez  fréquemment 
à  la  rougeole  : 

Soit  que  les  deux  anections  évoluent  successivement  ; 
Soit  que  leur  développement  paraisse  simultané. 

GROUPEMENT   CHRONOLOGIQUE 

A  la  prriode  d'invasion  pré-éruptive_,  apparliennent  sur- 
tout le  délire,  les  convulsions,  les  épistaxis,  le  faux  croup. 

A  Idi période  d'état  on  éruptive,  se  rencontrent  principale- 
ment les  laryngites,  les  broncho-pneumonies,  la  diphtérie, 
l'otite. 

Plus  tardivement  on  peut  voir  se  développer  la  bronchite 
chronique,  les  adénopathies,  la  tuberculose,  les  caries 
osseuses. 

GROUPEMENT  BACTÉRIOLOGIQUE 

Les  microbes  de  lasuppuratio?isoni\Gs{a.cle\irs  essentiels 
des  otites  et  des  complications  oculaires,  des  laryngites,  des 
bronchites  capillaires  et  des  broncho-pneumonies,  d'un 
certain  nombre  de  stomatites. 

Le  bacille  diphtérique  se  cultive  à  merveille,  nous  l'avons 
vu  sur  le  terrain  morbilleux  ;  il  en  est  de  même  du  bacille 
tuberculeux. 

Des  microbes  saprogcnes  enfin  relèvent  les  gangrènes  de 
la  bouche  et  de  la  vulve,  quelquefois  observées  au  cours  de 
la  rougeole. 
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GANGLION   LYMPHATIQUE 

Bihlio^i'apliic  :  Cruveiliuer  —  Sappey  —  Testut  —  Poirier  —  Moreau 
et  Launois  —  Berual  —  Ch.  Robin  —  Dictionnaire  Dechambre  — 
CoRNiL  —  Ranvier  —  Besançon  —  M.  Labre. 


Morphologie. 

Le  ganglion  lymphatique  est  constitué  par  un  renflement 
globuleux  situé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Volume.  Forme. 

La  forme  des  ganglions  est  arrondie  ou  ovalaire.  Les 
plus  gros  rapprochent  leur  forme  de  celle  d'une  olive, 
les  plus  petits  sont  comparables  à  des  pépins  de  pomme, 
d'autres  sont  arrondis  comme  un  petit  pois.  Les  plus 
gros  dépassent  rarement  le  volume  d'une  olive. 

D'une  façon  générale  ils  sont  donc  globuleux  et  pré- 
sentent une  circonférence  extérieure  très  nettement  con- 
vexe et  un  point  excavé  qui  répond  au  hile  du  ganglion. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  afîérents  au  ganglion 
l'abordent  par  sa  convexité,  les  vaisseaux  efïérents  en 
sortent  au  niveau  du  hile.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
afférents  sont  plus  gros,  mais  moins  nombreux  que  les 
vaisseaux  efférents. 

Situation.  p 

D'après  leur  situation,  on  distingue  les  ganglions  lym- 
phatiques en  ganglions  superficiels  et  ganglionsprofonds. 
Les  ganglions  superliciels  baignent  dans  le  tissu 
cellulo-graisseux  sous-cutané  ;  les  ganglions  profonds 
se  trouvent  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose 
d'enveloppe  des  membres  ou  dans  les  cavités  viscérales. 
Le  ganglion  normal  a  toujours  une  consistance  molle. 

Procédés  d'étude. 

Il  y  a  plusieurs  moyens  d'étudier  le  S5'slème  lympha- 
tique et  les  ganglions  sur  le  cadavre.  Le  plus  ancien 
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est  celui  dont  s'est  servi  Sappey  pour  faire  les  remar- 
quables études  que  l'on  sait  sur  les  13'mphatiques.  Il 
consiste  en  injections  de  mercure  dans  les  troncs  lym- 
phatiques avec  une  pression  moyenne  ;  tout  le  système 
]3'mpliatique  finit  par  être  injecté.  Le  deuxième  moyen 
consiste  à  atteindre  ce  système  Ijmiphatique  en  injec- 
tant le  système  artériel  dont  les  nombreuses  connexions 
vasculaires  Ijmipbatiques  se  trouvent  injectées.  Ce 
procédé  est  plus  lacile  que  le  précédent  car  on  injecte 
plus  facilement  une  artère  qu'un  vaisseau  lymphatique 
mais  il  est  plus  infidèle  et  moins  précis. 

Enfin  le  troisième  procédé  d'étude  du  ganglion  réside 
dans  remploi  des  coupes  microscopiques.  C'est  le  plus 
emplové  actuellement. 

1     Coupe    iiirtcroscopiqiie    passant  par  le  liîle   du 
g'ang'liou. 

Une  coupe  grossière  montre  que  le  ganglion  lymphatique 
est  formé  d'une  capsule  propre  qui  entoure  le  ganglion.  De 
la  face  interne  de  cette  capsule  partent  des  prolongements 
qui  s'enfoncent  dans  l'intérieur  du  ganglion  ;  ces  prolonge- 
ments sont  d'ailleurs  ordonnés  de  façon  à  converger  vers  le 
bile.  Ils  sillonnent  toute  la  masse  du  ganglion  et  la  subdi- 
'(  visent  en  petits  déparlements  bien  distincts  dans  la  partie 
périphérique  (substance  corticale)  moins  nets  dans  la  partie 
centrale  (substance  médullaire).  La  substance  corticale  qui 
est  également  appelée  substance  sous-capsulaire,  et  la 
substance  médullaire  forment  une  masse  de  consistance 
moUe^  gris  rosée,  et  sont  composées  des  mêmes  éléments 
cellulaires,  disposées  différemment  suivant  la  région, 
a.  Substance  corticale. 

La  substance  corticale  semble  formée  par  la 
réunion  d'un  certain  nombre  de  masses  pleines, 
arrondies,  mollasses,  appelées  follicules,  lesquels 
sont  entourés  d'espaces  libres  qui  ont  reçu  le  nom 
de  sinus. 
p.  Substance  médullaire. 

Cette  deuxième  substance  paraît  formée  par  la 
réunion  de  cordons  pleins,  allongés  qui  ont  reçu  le 
nom  de  cordons  folliculaires  et  qui  sont  entourés 
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comme  précédemment    d'espaces    libres    appelés 
encore  sinus  ou  septum  caverneux. 

Les  follicules  et  les  cordons  pleins  sont  en 
communication  et  forment  le  système  folliculaire  \ 
les  sinus  et  les  septum  caverneux  communiquent 
et  donnent  naissance  aux  voies  lymphatiques. 

11.  IIistolog:ie. 

A.  Capsule. 

La  capsule  est  formée  par  des  faisceaux  fibreux 
séparés  par  des  fibres  élastiques.  Chez  quelques  ani- 
maux, notamment  chez  le  bœuf,  on  trouve  à  la  face 
profonde  de  la  capsule  des  libres  musculaires  lisses 
irrégulièrement  dirigées  dans  tous  les  sens.  La  capsule 
est  traversée  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  qui  perdent,  en  la  perforant,  leur  tunique 
externe.  Ils  abordent  la  capsule  sur  toute  sa  périphérie 
excepté  au  niveau  du  bile.  Ils  se  réduisent  dans  le  gan- 
glion à  leur  tunique  interne,  endothéliale.  Leurs 
tuniques  externe  et  moyenne  se  continuent  avec  le  tissu 
de  la  capsule. 

Au  niveau  du  hile  la  capsule  se  réfléchit  sur  les 
vaisseaux  efférents,  se  renforce  à  ce  niveau  et  forme  le 
stroma  du  hile.  De  la  face  interne  de  la  capsule  partent, 
comme  nous  l'avons  vu,  de  nombreux  prolongements 
de  même  structure  qui  forment  des  loges  remplies  par 
le  tissu  propre  du  ganglion  ;  ce  sont  les  ampoules 
corticales.  Par  subdivision,  les  ampoules  forment  en- 
suite les  espaces  caverneux  et  finissent  par  former  le 
noyau  fibreux  ou  stroma  du  hile  au  niveau  duquel 
sortent  les  vaisseaux  efférents  du  ganglion. 

B.  Tissu  PROPRE. 

Pour  les  classiques,  le  tissu  propre  du  ganglion  est 
formé  par  du  tissu  réticulé  dans  les  mailles  duquel  on 
trouve  des  cellules  lymphatiques. 

Cependant  l'ampoule  comprend  deux  parties  très 
nettement  distinctes  :  la  portion  périphérique  forme 
les  sinus  lymphatiques,  la  portion  centrale  forme  les 
follicules. 


« 
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a)  Follicules. 

Le  tissu  réticulé  est  formé  de  fines  trabécules 
dirigées  dans  tous  les  sens  et  anastomosées  les 
unes  avec  les  autres.  Les  endroits  de  rencontre  de 
ces  trabécules  forment  des  nœuds  pourvus  de 
noyaux.  Ce  sont  ces  nœuds  à  noyaux  qui  repré- 
sentent les  corps  cellulaires  (tissu  cytogène  de 
de  Kolliker).  Ces  follicules  ou  corps  cellulaires 
sont  attachés  et  comme  appendus  aux  parois  des 
capillaires  sanguins  par  l'une  de  leurs  extrémités. 
Par  l'autre  extrémité  ils  se  continuent  avec  les 
trabécules  du  tissu  réticulé  qui  cloisonnent  les 
sinus  lymphatiques.  Vers  la  périphérie  des  am- 
poules le  réseau  réticulé  est  beaucoup  plus  serré 
et  les  follicules  affectent  la  disposition  régulière 
aux  entrecroisements  de  ramifications  trabéculaires 
concentriques. 

Pour  certains  auteurs  les  trabécules  ne  sont  que 
les  anastomoses  des  cellules  étoilées  entre  elles. 

Pour  les  autres  ce  sont  des  fibres  de  tissu  con- 
jonctif  sur  lesquelles  sont  appliquées  les  cellules 
épithéliales  (Ranvier). 

Dans  les  mailles  du  tissu  on  rencontre  des 
cellules  analogues  comme  morphologie  et  structure 
aux  cellules  lymphatiques. 

a.  La  périphérie  du  follicule  n'est  pas 
nettement  limitée^  pour  Frey  ;  la  couche  cor- 
ticale est  formée  par  les  mailles  du  tissu 
réticulé  plus  condensé  à  ce  niveau. 

p.  Pour  Ranvier  et  Renaui  la  surface  péri- 
phérique est  revêtue  d'une  couche  continue 
d'endothélium  toujours  perméable. 

b)  Cordons  folliculaires. 

Les  cordons  folliculaires  font  suite  aux  follicules. 
Leur  système  anastomotique  fait  suite  aux  anas- 
tomoses trabéculaires    précédentes   et    forme    un 
•  système  clos  qui  n'a  que  des  rapports  de  contiguité 
avec  les  vaisseaux  lymphatiques  avoisinants. 
On  remarquera  que  la  partie  centrale  du  système 
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folliculaire  n'est  plus  sphérique  ou  ovoïde,  mais 
prend  la  forme  d'un  cordon  qui  s'anastomose  avec 
les  bifurcations  des  cordons  contenus  dans  les 
canaux  caverneux  voisins  ou  intercoramuniquants. 
Dans  la  région  du  liile  les  cordons  folliculaires 
se  recourbent  en  anse  et  remontent  s'anastomoser 
entre  eux  et  se  continuent  avec  des  follicules  cor- 
ticaux de  sorte  qu'ils  n'ont  pas  d'extrémités  libres 
et  présentent  la  forme  d'un  fer  à  cheval. 

c)  Sinus  lymphatiques. 

Ce  sont  des  espaces  cloisonnés  en  fer  à  cheval 
disposés  autour  des  follicules  ;  des  cavités  limitées-' 
d'un  côté  par  la  capsule  ganglionnaire  et  des  pro- 
longements et  de  l'autre  par  la  surface  circonfé- 
rencielle  du  follicule. 

Les  sinus  sont  cloisonnés  par  des  trabécules  de 
tissu  réticulé  à  mailles  plus  larges  que  celles  de  la 
substance  folliculaire.  Les  trabécules  sinusiens  sont 
tapissés  d'une  couche  d'endothélium  qui  se  con- 
tinue avec  celle  des  lymphatiques  afférents.  Dans 
les  mailles  du  système  réticulé  on  trouve  également 
des  cellules  lymphatiques. 

Pour  Frey,  les  travées  qui  cloisonnent  le  sinus 
forment  entre  elles  des  anastomoses  et  des  bifur- 
cations au  niveau  desquelles  le  follicule  se  trouve 
suspendu  dans  l'ampoule.  Ce  sont  ces  trabécules 
ramifiées  qui  maintiennent  les  follicules  comme 
serrés  par  des  cordages  d'où  leur  nom  de  fibres  de 
tension  des  follicules  qui  leur  a  été  donné. 

Les  travées  sont  formées  par  de  lins  faisceaux  du 
tissu  conjonctif  comparables  à  ceux  d'un  épiploon 
fenêtre  (Ranvier).  En  effet,  ces  travées  n'ont  de 
cellules  qu'à  leur  surface  et  n'en  possèdent  pas 
dans  leur  intérieur. 

d)  Système  caverneux. 

Les  sinus  caverneux  forment  le  système  lacu- 
naire qui  continue  les  sinus  lymphatiques  dans 
l'intérieur  de  la  substance  médullaire.  C'est  un 
système  de  cavités  qui  entourent  les  cordons  folli- 
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culaires  en  se  ramifiant  et  en  s'anastomosant 
comme  eux  pour  aboutir  au  hile  du  ganglion  et 
former  en  dernier  ressort  le  système  lacunaire  des 
vaisseaux  etïérents.  x\u  point  de  vue  histologique, 
ce  système  présente  une  structure  identique  à  celle 
des  sinus  lymphatiques  corticaux  avec  lesquels  ce 
sj'^stème  se  continue  d'ailleurs. 

e)  Vaisseaux  sanguins. 
a.  Artères. 

Les  artères  entrent  par 'le  hile  du  ganglion 
puis  se  ramifient  autour  de  la  capsule  dans  le 
tissu  cellulaire  périganglionnaire.  De  là  elles 
pénètrent,  en  traversant  la  capsule,  dans  les 
cloisons  fibreuses  et  dans  les  travées  qui  déli- 
mitent les  espaceslymphatiques.  Ellesperdent, 
comme  nous  l'avons  vu,  leurs  tuniques  externe 
et  moyenne  et  se  réduisent  à  leur  tunique 
endothéliale.  Elles  traversent  le  sinus  et 
viennent  aboutir  aux  follicules  et  aux  cordons 
folliculaires.  A  ce  niveau  elles  se  résolvent  en 
capillaires  et  forment  des  systèmes  vascu- 
laires  à  mailles  arrondies  dans  les  follicules 
et  allongées  dans  les  cordons  folliculaires.  Les 
réseaux  capillaires  affectent  la  disposition  des 
rayons  d'une  roue.  De  ce  réseau  naissent  les 
veinules  qui  vont  en  sens  inverse,  recouvrent 
leur  tunique  adventice  au  sortir  de  la  capsule 
et  sortent  du  ganglion  au  niveau  du  hile. 

B^.  Tissu  PROPRE.  Recherches  modernes. 

Les  travaux  modernes  de  Flemming,  Arnold,  Besan- 
çon et  Labbé  portent  sur  l'étude  histologique  du  gan- 
glion. Elles  ont  mis  en  lumière  de  nombreux  points 
qui,  jusqu'à  ce  jour,  étaient  restés  dans  l'ombre. 

Si  nous  prenons  pour  type  de  description  un  ganglion 
de  l'aine  du  cobaye  nous  trouvons  dans  la  substance 
corticale  une  masse  réticulée  composée  de  follicules  et 
séparée  de  la  périphérie  par  un  grand  sinus  périphérique 
au  lieu  de  plusieurs  petits  sinus  comme  les  décrivaient 
les  classiques  anciens. 
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Dans  la  substance  médullaire  les  cordons  folliculaires 
et  le  système  caverneux  présentent  également  des  dis- 
positions un  peu  différentes.  La  nappe  réticulée  où  se 
trouvent  les  follicules  est  composée  elle-même  de  j 
cellules  lymphatiques  modérément  tassées,  compi'enant 
des  lymphocytes  typiques  et  quelques  leucocytes  mono- 
nucléaires. 11  n'y  a  jamais  de  cellules  éosinophiles. 

Pour  ce   qui  concerne  les  follicules,  les  recherches 
modernes  ont  abouti  à  les  diviser  en  deux  variétés  : 

a.  Une  première  variété  comprend  les  cellules 
uniformes,  les  moins  nombreuses,  formées  de 
lymphocytes  tassés  et  rangés  en  séries  concentri- 
ques par  des  figures  de  karyokinèse. 

p.  Une  deuxième  variété  comprend  des  cellules  à 
centre  clair,  ce  sont  les  plus  nombreuses.  Dans  les 
systèmes  folliculaires  on  distingue  deux  portions  : 

1.  Une  portion  périphérique  composée  de 
cellules  uniformes,  de  lymphocytes  tassés  en 
forme  d'anneau  ou  de  fer  à  cheval  ; 

2.  Une  portion  centrale  dans  laquelle  on 
trouve  les  cellules  claires  signalées  plus  haut 
et  qui  sont  plus  volumineuses  que  les  précé- 
dentes. Ces  dernières  cellules  sont  constituées 
par  du  protoplasma  abondant  entourant  un 
noyau  volumineux.  Ces  cellules  se  repro- 
duisent très  rapidement  par  kariokynèse.  Le 

,  centre  clair  est  appelé  centre  germinatif. 

T.  Cordons  folliculaires. 

Ces  cordons  contiennent  trois  sortes  de 
cellules  : 

1.  Quelques  lymphocytes  en  petit  nombre, 

2.  Des  petites  leucocytes  mononucléaires, 

3.  Les  cellules  éosinophiles. 

Dans  ces  cellules  on  ne  trouve  pas  de 
figures  de  karyokinèse. 

.  S  inus  sous-capsulaire. 

Ce  sinus  qui  entoure  tout  le  ganglion  se 
rétrécit  au  niveau  du  follicule.  Il  contient 
quatre  ordres  de  cellules  : 
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1.  Des  lymphocytes, 

2.  Des  petits  leucocytes  mononucléaires, 

3.  Des  grands  leucocytes  mononucléaires, 

4.  Quelques  cellules  éosinophiles. 
e.  Système  caverneux. 

Le  système  caverneux  présente  la  même 
constitution. 

A  la  description  qui  précède,  il  importe  d'ajouter 
quelques  variations  de  structure  ou  d'arrangement  qui 
se  présentent  suivant  l'animal  envisagé  et  l'âge  de 
l'individu. 

a)  Homme. 

Les  ganglions  de  Venfant  répondent  seuls  à  la 
description  qui  précède.  Les  ganglions  sont  en 
pleine  activité  et  Ton  voit  très  nettement  les 
cellules  et  les  follicules  avec  leur  centre  germi- 
natif. 

Les  ganglions  de  V adulte  sont  en  voie  de  ré- 
gression. On  trouve  un  épaississement  notable  de 
la  capsule,  un  reticulum  apparent,  des  cellules 
Ivmphatiques  moins  nombreuses,  des  follicules 
bien  dessinés  sans  que  le  centre  germinatif  soit 
apparent. 

Les  ganglions  du  vieillard  s'atrophient  peu  à 
peu.  La  capsule  et  le  reticulum  se  sclérosent  ;  les 
follicules  disparaissent. 

III.  Développeuient. 

Les  auteurs  classiques  et  modernes  ne  sont  pas  d'accord 
pour  savoir  quel  est  l'élément  du  ganglion  qui  joue  le  rôle 
principal  dans  le  développement  de  celui-ci.  De  cette  diver- 
gence d'opinions  sont  sorties  deux  théories. 

a)  Première  théorie.  —  Pour  Lauth,  Breschet,  Heugel 
le  rôle  principal  dans  le  développement  ganglionnaire 
revient  aux  vaisseaux  13'mphatiques  qui  existent  avant 
que  le  ganglion  lui-même  soit  formé. 

Plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  se  réunissent  en 
plexus  et  ce  dernier  donne  naissance  au  ganglion. 
L'organe  entier  de  vaisseaux  lymphatiques  pelotonnés 
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s'entoure  d'une  membrane  conjonctive  avec  ça  et  là 
<  des  fibres  élastiques.  De  cette  membrane  partent  les 
réseaux  tîbrillaires  qui  servent  de  squelette  au  ganp;lion 
et  dans  les  réseaux  naissent  les  corpuscules  lympha- 
tiques (Ranvier). 

b)  Deuxit'mp  théorie.  —  Pour  les  autres  auteurs,  la 
part  principale  dans  le  développement  du  ganglion 
revient  aux  cellules  lymphatiques  qui  existent  bien 
avant  que  les  vaisseaux  lymphatiques  et  le  ganglion  ne 
soient  formés.  Par  leur  activité  de  développement  ces 
cellules  l3^mphatiques  modifient  le  tissu  conjonctif  au 
sein  duquel  elles  sont  placées.  En  eiïet,  des  cellules 
migratrices  pénètrent  dans  les  intervalles  des  fibres  du 
tissu  conjonctif,  écartent  ces  fibres  et  lui  donnent  un 
aspect  rétiforme  puis  réticulé. 

Pour  le  professeur  Cornil,  qui  partage  celte  deuxième 
théorie,  les  ganglions  lymphatiques  apparaîtraient  dès 
le  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale. 

IV,  Physiologie. 

A.  Circulation  lymphatique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  ganglion  est  un 
plexus  vasculaire  situé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. La  lymphe  arrivant  au  ganglion  par  les 
vaisseaux  efférents  de  la  périphérie  du  ganglion  circule 
dans  le  réseau  compliqué  du  ganglion.  Le  cours  de  la 
*  lymphe  est  de  ce  fait  ralenti  et  ce  retard  de  circulation 
assure  un  contact  plus  intime  et  plus  prolongé  de  la 
lymphe  avec  les  cordons  folliculaires. 

B.  Rôle  leugogypoiétique. 

Pour  les  auteurs  classiques  le  nombre  des  globules 
blancs  contenus  dans  la  lymphe  est  bien  plus  considé- 
rable à  sa  sortie  qu'à  son  entrée  dans  le  ganglion. 

Pour  Ranvier,  les  leucocytes  subissent  dans  le  gan- 
glion un  temps  d'arrêt  nécessaire  pour  qu'ils  s'y  multi- 
plient au  contact  du  système  folliculaire. 

1.  Pour  ces  auteurs  le  système  folliculaire  ne  cons- 
titue pas  un  système  fermé.  Les  cellules  endothéliales 
se  laissent  traverser  par  les  cellules  lymphatiques.  Ces 
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cellules  sont  d'ailleurs  attirées  dans  les  follicules  par 
l'oxygène  que  leur  apportent  les  capillaires  sanguins. 
A  ce  niveau  les  cellules  lymphatiques  se  multiplient 
par  division  directe  et  celte  multiplication  est  sous  la 
dépendance  de  la  suractivité  fonctionnelle  des  cellules 
en  présence  de  l'oxygène. 

2.  Pour  d'autres  auteurs,  et  en  particulier  Flemming, 
les  follicules  fabriqueraient  de  toute  pièce  des  cellules 
l3^mphatiques  qui  se  transforment  en  leucocytes  mono- 
nucléaires et  subissent  ultérieurement  la  karyokinèse. 
Les  cellules-filles,  c'est-à-dire  celles  qui  proviennent  des 
cellules  primitives,  sont  repoussées  à  la  périphérie. 

3.  Pour  Besançon  et  Labbé,  le  processus  est  le 
même  que  pour  Flemming  ;  le  système  folliculaire  est 
indépendant  des  voies  lymphatiques.  Les  cellules  du 
ganglion  ont  une  action  bien  définie  et  qui  varie  sui- 
vant l'endroit  du  ganglion  considéré.  Au  centre  du 
ganglion  les  cellules  lymphatiques  sont  en  voie  de 
division  indirecte;  à  la  périphérie  on  remarque  une 
couronne  de  cellules  lymphatiques  sans  karyokinèse. 
Ce  sont  les  cellules-filles  dont  nous  parlions  précé- 
demment. 

Le  système  folliculaire  ii'est  donc  qu'un  lieu  de 
passage  ;  c'est  la  partie  active  du  ganglion  qui  fabrique 
les  leucocytes  jeunes  de  toute  pièce.  Les  follicules  et 
les  cordons  folliculaires  sont  donc  comparables  aux 
corpuscules  de  Malpighi. 

L'activité  des  follicules  et  la  formation  des  leucocytes, 
soit  spontanément,  soit  par  division  indirecte,  varie 
avec  l'âge  et  diminue  de  plus  en  plus.  Dans  la  vieillesse, 
comme  nous  l'avons  vu,  le  ganglion  est  envahi  par  la 
sclérose,  les  follicules  sont  étouffés,  il  n'y  a  plus  de 
production  de  leucocytes. 

C.  Evolution. 

Mais  dans  le  follicule  les  cellules  que  l'on  rencontre 
et  qui  s'y  forment  ne  sont  que  des  lymphocytes.  Dans  la 
lymphe  intergangliormaire  ces  cellules  restent  à  l'état 
de  lymphocytes  ou  prennent  la  structure  de  leucocytes 
mononucléaires  qui  ne  sont  que  la  manifestation  adulte 
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des  lymphocytes.  L'évolution  des  cellules  lymphatiques 
ne  va  pas  plus  loin  dans  l'intérieur  du  ganglion. 

Donc,  à  l'état  normal,  les  cellules  polynucléaires  ne 
se  rencontrent  pas  dans  le  ganglion. 

11  paraîtrait  en  outre  que  le  ganglion,  du  moins  chez 
les  animaux,  et  en  particulier  chez  le  cobaye,  soit  le 
lieu  de  formation  des  cellules  èosinophiles.  Ces  cellules 
naîtraient  dans  l'intérieur  des  cordons  folliculaires. 

D.  Ce  que  devient  le  ganglion  dans  l'infection. 

Au  début  de  l'infection  la  fonction  leucocytopoiétique 
est  exagérée  dans  le  ganglion  ;  il  y  a  suractivité  des 
cellules  du  follicule  et  production  rapide  de  leucocyte. 

Cette  suractivité  de  formation  cellulaire  concourt  à 
assurer  la  leucocytose,  chaque  ganglion  produisant  des 
milliers  de  globules  blancs  et  assurant  la  première  partie 
de  la  lutte  de  l'organisme  contre  les  maladies  infec- 
tieuses à  leur  début. 

En  outre  le  ganglion,  par  son  système  de  vaisseaux 
lymphatiques,  par  le  dédale  compliqué  de  ses  sinus 
lymphatiques  et  caverneux,  règle  et  dirige  la  circulation 
lymphatique  générale  en  en  modérant  le  cours  et  en  en 
assurant  la  régularité. 

Les  cellules  endothéliales  et  les  cellules  conjonctives 
constituent  des  cellules  de  réserve  et  de  renfort  contre 
l'infection.  Lorsque  le  ganglion  est  envahi  par  les 
microbes  ce  sont  elles  qui  jouent  un  rôle  prépondérant 
en  se  transformant  en  phagocytes  et  en  entamant 
l'ultime  lutte  pour  achever  la  destruction  de  ces  mi- 
crobes. 

Enfin  le  ganglion,  par  sa  situation  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques,  joue  le  rôle  de  filtre  de  la 
lymphe  et  arrête  les  substances  nuisibles  à  l'organisme 
et  les  microbes  qui  sont  détruits  et  éliminés  par  eux. 
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Définition. 

Autrefois  on  appelait  peste  toute  affection  épidémique 
qui  entraînait  une  mortalité  considérable.  Aujourd'hui,  avec 
le  professeur  Proust^  on  désigne  sous  le  nom  de  peste,  peste 
bubonique,  peste  à  bubons,  waQ  maladie  épidémique,  trans- 
missible  de  l'homme  à  Thomme,  dont  les  allures  générales 
se  rapprochent  de  celles  des  maladies  typhiques  et  qui  est 
caractérisée  par  la  présence  de  bubons,  de  charbons  et  de 
pétéchies. 

Ktiologie. 

La  peste  est  une  des  maladies  les  plus  meurtrières.  Elle 
sévit  tantôt  à  l'état  d'épidémies  localisées  dans  des  foyers 
endémiques,  tantôt  sous  la  forme  d'épidémies  facilement 
diffusibles  qui  se  disséminent  au  loin  et  prennent  une 
grande  extension. 

La  peste  ne  respecte  ni  âge,  ni  sexe,  ni  race  ;  mais  l'en- 
combrement, la  misère,  les  privations,  la  famine,  la  malpro- 
preté favorisent  considérablement  son  développement.  Sa 
période  d'incubation  ne  parait  guère  dépasser  huit  jours. 

Historique. 

En  Europe  on  était  depuis  longtemps  habitué  à  considérer 
la  peste  comme  une  maladie  «  historique  »,  incompatible 
avec  les  progrès  de  notre  époque.  En  effet,  depuis  les 
grandes  épidémies  du  moyen-âge  et  du  siècle  dernier,  la 
peste   était   restée  presque    exclusivement  localisée   dans 
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certaines  provinces  du  sud  de  la  Chine  et  dans  les  vallées 
septentrionales  de  l'ITimalaya.  De  ces  foyers  endémiques, 
elle  ne  faisait  guère  que  de  rares  apparitions  vers  la  Mon- 
golie, le  Turkestan,  la  Perse,  la  Mésopotamie  ;  elle  pénétrait 
parfois  jusque  sur  les  rives  de  la  mer  Caspienne  et  de  la 
Volga.  En  Afrique  on  la  croyait  complètement  disparue 
depuis  la  dernière  épidémie  d'Egypte  de  1844  ;  mais  Koch  a 
recueilli  dans  l'Afrique  méridionale  des  renseignements 
certains  qui  permettent  de  conclure  à  l'existence  d'un  foyer 
persistant  de  peste  au  voisinage  des  grands  lacs  à  Kisiba, 
dans  l'Ouganda. 

Tout  à  coup,  en  1894,  elle  est  importée  dans  l'ile  de 
Hong-Kong  par  des  barques  chinoises  venues  du  Yunnam. 
De  Hong-Kong  la  peste  se  répand  en  Chine,  en  Mand- 
chourie,  à  Formose,  à  Nha-Trang,  dans  l'Annam.  L'Inde 
est  envahie  presque  aussitôt.  Elle  fait  d'abord  son  appari- 
tion à  Bombay,  puis  à  Calcutta,  puis  tout  à  fait  au  sud, 
dans  la  province  de  Madras.  Elle  gagne  ensuite  les  rives  du 
golfe  Persique,  puis  successivement  Madagascar,  l'Ile  de  la 
Réunion,  l'île  Maurice,  Lourenço-Marquez,  l'Arabie, 
l'Egypte,  et  au  mois  de  juin  1899  elle  fait  sa  première  appa- 
rition dans  l'Europe  occidentale,  à  Oporto.  En  continuant 
sa  route  par  la  voie  de  mer,  elle  traverse  l'Atlantique, 
gagne  Assomption  dans  le  Paragay,  Montevideo  dans  TUru- 
gay,  Buenos-Ayres  dans  la  République  Argentine  et  Santos 
dans  le  Brésil.  Par  la  voie  de  terre,  elle  se  répand  à  travers 
les  steppes  occidentales  de  la  Chine,  du  côté  de  la  Sibérie 
méridionale  et  du  Turkestan  russe,  jusque  sur  les  rives  de 
la  Volga.  En  1900^  on  la  signale  à  Smyrne,  à  Port-Saïd  en 
Orient,  à  Sidney  en  Australie,  à  Glascow  et  à  Carliste  en 
Angleterre. 

Toutes  les  épidémies  de  peste  ont  commencé  de  la  même 
façon,  importées  en  Europe  de  l'Extrême-Orient,  de  la 
Chine  ou  des  Indes. 

La  peste  noire  du  XIV^  siècle,  la  plus  terrible  dont  fasse 
mention  l'histoire  des  épidémies,  fit  périr  en  Europe,  dans 
l'espace  de  8  ans,  c'est-à-dire  de  1346  à  1353,  23  millions 
d'individus,  le  quart  à  peu  près  de  sa  population  probable. 

Le  nombre  des  décès  connus  causés  par  la  peste  en  1900 
a  dépassé  24.000,  Pendant  les  mois  les  plus  chauds  la  peste 
tend  à  diminuer  pour  reprendre  vers  le  mois  de  septembre. 
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Baclérîolo2;îe. 

En  1894,  quand  la  peste  éclata  à  Hong-Kong,  le  gouver- 
nement français  et  l'Inslitut  pasteur  se  préoccupèrent  dV'tu- 
dier  les  moyens  d'empêcher  la  contamination  des  colonies 
françaises  de  l'Indo-Chine.  M.  Yersin,  médecin  des  colonies, 
fut  chargé  de  se  rendre  à  Hong-Kong  pour  y  entreprendre 
des  recherches  bactériologiques. 

Les  résultats  des  recherches  de  M.  Yersin  aboutirent  à  la 
découverte  du  microbe  spécifique  de  la  peste,  seule  cause 
de  la  maladie. 

Le  bacille  de  la  peste  se  présente  sous  la  forme  d'un 
bâtonnet  petit,  court,  à  bout  arrondi,  se  colorant  par  toutes 
les  couleurs  basiques  d'aniline,  prenant  mieux  la  couleur 
aux  extrémités  qu'au  centre  où  se  trouve  un  espace  clair. 

Ce  microbe  se  trouve  en  grande  abondance  dans  les 
bubons. 

On  le  trouve  également  dans  les  crachats,  l'urine,  les 
déjections,  le  sang  et  les  organes  internes  des  pestiférés. 

Yersin,  le  premier,  a  réussi  à  la  cultiver  en  dehors  de 
l'organisme  dans  le  bouillon,  la  gélatine  et  la  gélose. 

Le  bacille  de  Yersin  est  excessivement  chètif  et  délicat. 
Une  température  de  33°  le  tue  en  quelques  minutes. 
A  38°  il  meurt  très  rapidement. 
Tl  ne  résiste  à  la  dessication  que  7  ou  8  jours. 
Exposé  au  soleil,  il  meurt  en  4  à  3  heures. 
11  est  très  sensible  à  l'action  des  antiseptiques. 

La  culture  en  bouillon  rappelle  assez  bien  les  cultures  de 
l'érysipèle,  elle  donne  des  chaînettes  de  bacilles  courts  qui, 
par  place,  présentent  des  renflements  en  boule.  Sa  culture 
sur  gélose  donne  un  développement  de  colonies  transpa- 
rentes, blanchâtres,  dont  les  bords  sont  irisés.  Les  rats 
inoculés  meurent  en  peu  de  jours. 

Dans  le  sol  humide  et  à  l'ubri  de  la  lumière,  le  microbe 
se  conserve  vivant  pendant  longtemps  ;  mais  il  perd  assez 
vite  sa  virulence  et  il  devient  inoffensif.  Yersin,  à  Hong- 
Kong,  réussit  à  inoculer  le  microbe  de  la  peste  du  sol  des 
cases  où  il  y  avait  eu  des  pestiférés  ;  mais  il  constata  que  ce 
microbe  avait  perdu  toute  son  activ^ité  pathogène. 

En  même  temps  que  Yersin,  Kitasaio,  délégué  du  gou- 
vernement japonais  à  Hong-Kong  crut  trouver  un  microbe 
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Spécifique  de  la  peste.  D'où  l'usage  d'appeler  le  microbe  de 
la  peste  le  bacille  de  Yersin-Kitasato. 

C'est  une  hérésie  parce  que  le  microbe  de  Kitasato  n'est 
pas  le  même  que  celui  de  Yersin  et  n'est  pas  spécifique  de 
la  peste. 

Le  bacille  de  Yersin  est  immobile^  ne  coagule  pas  le  lait, 
ne  trouble  pas  le  bouillon,  ne  se  colore  pas  par  le  Gram  ;  le 
bacille  de  Kitasato  est  mobile,  coagule  le  lait,  trouble  le 
bouillon,  se  colore  par  la  méthode  de  Gram  ;  le  premier 
prédomine  dans  les  ganglions  lymphatiques  ;  le  second  se 
trouve  dans  le  sang. 

Kitasato  a  d'ailleurs,  dans  ses  dernières  recherches,  conclu 
que  le  microbe  de  Yersin  était  seul  spécifique  de  la  peste. 

On  pense  que  le  bacille  de  Kitasato  serait  une  variété  de 
pneumocoque  et  ne  se  trouverait  que  chez  les  pestiférés 
déjà  en  état  de  septicémie. 

Pathogénie. 

En  1873,  le  consul  de  France  à  Lang-Sé,  dans  le 
Yunnam,  avait  i^emarqué  que  toutes  les  fois  quune  épi- 
démie de  peste  avait  lieu  elle  était  précédée,  pendant  une 
période  de  temps  plus  ou  moins  longue,  d'une  grande  mor- 
talité parmi  les  rats  et  les  souris. 

Yersin  fit  la  même  constatation  et  en  ramassant  les 
cadavres  des  rats  et  des  souris  qu'il  trouvait  dans  les  rues 
de  Hong-Kong,  réussit  à  isoler  du  sang  et  des  organes  de 
ces  animaux  le  microbe  de  la  peste. 

Il  était  donc  autorisé  à  penser  que  les  épidémies  des  rats 
et  des  souris,  qui  précèdent  et  accompagnent  la  peste  hu- 
maine, sont  provoquées  par  le  même  bacille  pesteux.  Avec 
des  expériences  de  laboratoire  très  précises  il  démontra  que 
la  peste  se  propage  très  facilement  de  rat  à  rat  et  de  souris 
à  souris  par  le  tube  digestif,  grâce  d  Vhabitude  qu'ont  ces 
petits  rongeurs  de  manger  leurs  congénères  quand  ils  sont 
malades  ou  morts. 

Le  D""  Simond  démontra  plus  tard,  à  Bombay,   que  la 

peste  peut  se  propager  également  de  rat  à  rat  par  la  voie 

sous-cutanée. 

^         Les  rats  ont  des  puces  en  très  grand  nombre  et  ces  puces 

abandonnent  le  cadavre  du  rat  pestiféré-  pour  aller  sur 
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d'autres  rats ^  les  piquent,  et  en  les  piquant  leur  commii- 
niqueni  la  maladie. 

Il  démontra  que  le  tube  digestif  des  puces  ayant  vécu  sur 
les  rats  pestiférés  était  rempli  de  microbes  de  la  peste  et 
que  ces  microbes  vivaient  là  assez  longtemps  sans  perdre 
leur  virulence. 

L'ensemble  des  faits  qui  précèdent  explique  pourquoi  le 
bacille  de  la  peste  si  délicat  et  qui  se  détruit  si  facilement  a 
pu  se  conserver  à  travers  les  âges. 

Pendant  les  périodes  d'accalmie,  où  la  maladie  disparaît, 
le  microbe  reste  dans  le  sol  contaminé  par  le  pus,  les  cra- 
chats, les  urines^  les  déjections  des  pestiférés.  Dans  le  sol 
le  bacille  perd  sa  virulence  et  devient  incapable  de  donner 
la  peste  aux  hommes  ;  mais  à  un  moment  donné,  sous  l'in- 
fluence de  diverses  causes,  fort  obscures  d'ailleurs,  le 
microbe  devient  pathogène  pour  des  animaux  aussi  sensibles 
que  le  rat  et  la  souris. 

Par  des  passages  successifs  de  rat  à  rat  le  microbe  reprend 
peu  à  peu  toute  son  activité. 

En  résumé  :  le  sol  assure  la  vie  aux  microbes  ;  le  rat  leur 
rend  la  virulence  nécessaire  pour  agir  sur  l'homme  ;  le 
contact  direct  du  rata  l'homme  ou  l'intermédiaire  des  puces 
font  le  reste. 

Auafoiiiie  pathologique. 

La  lésion  prédominante  est  l'altération  des  ganglions 
lymphatiques.  Ils  sont  presque  tous  atteints  :  tuméfiés, 
indurés  ou  ramollis,  rougeâtres,  brunâtres,  jaunâtres, 
remplis  de  pus.  Ils  se  fusionnent  avec  les  ganglions  voisins 
de  manière  à  former  une  grosse  masse  englobant  nerfs  et 
vaisseaux.  Les  tissus  voisins  participent  dans  une  certaine 
mesure  au  processus  inflammatoire  ;  ils  sont  hyperhémiés, 
infiltrés  de  sérosité,  de  sang,  de  pus, 

D'une  façon  générale  le  microbe  de  la  peste  peut  entrer 
dans  notre  organisme  par  deux  voies  différentes  : 

1.  Par  la  peau. 

2.  Par  les  voies  respiratoires. 

Vilm  admet  également  qu'il  peut  y  entrer  également,: 

3.  Par  la  voie  intestinale. 

203 
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1.  Cnlicc  par  la  peau.  —  A  la  pénétration  du  microbe 
par  la  peau  correspond  la  forme  la  plus  classique  de  peste 
bubonique. 

La  lésion  caractéristique  de  la  forme  bubonique  de  la 
pesto  est  le  bubon  représenté  par  un  gonflement,  une  tumé- 
faction douloureuse.  Sa  porte  d'entrée  est  une  écorchure 
parfois  microscopique.  Le  paquet  ganglionnaire  correspond 
toujours  aux  ganglions  lymphatiques  d'où  dépend  la  porte 
d'entrée. 

2.  Entrée p aï'  les  voies  respiratoires.  —  A  la  pénétration 
du  microbe  par  les  voies  respiratoires  correspond  la  forme 
pulmonaire  de  la  peste  :  la  pneumonie  pesteuse. 

Le  microbe,  en  arrivant  au  poumon,  y  détermine  une 
véritable  pneumonie. 

Dans  cette  forme  le  bubon  peut  manquer  ou  se  former 
tardivement,  la  plupart  du  temps  au  cou,  quand  la  maladie 
est  déjà  en  pleine  évolution. 

Les  ditïérents  viscères  sont  congestionnés  à  un  haut 
degré  ;  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  qui  se  présente 
de  préférence  sous  forme  de  gros  caillots  mous  nageant  dans 
un  sérum  à  peine  coloré. 

Les  muqueuses  sont  infiltrées  de  taches  ecchymotiques. 

Le  cœur  droit  est  dilaté,  ses  parois  peuvent  être  ramollies 
au  point  de  se  rompre.  Le  foie,  la  rate  sont  augmentés  de 
volume  et  ramollis. 

De  nombreuses  infiltrations  sanguines  s'observent  dans 
tous  les  organes,  et  en  particulier  aux  reins  et  sur  les  parois 
du  tube  digestif. 

3.  Septicémie.  —  Quelquefois  enfin  le  microbe  entré,  soit 
par  la  peau,  soit  par  les  voies  respiratoires  pénètre  rapide- 
ment dans  le  sang  et  envahit  tous  les  organes  internes.  Ce 
mode  de  diffusion  du  bacille  constitue  la  forme  septicé- 
mique  de  la  peste  :  la  pesticémie. 

Symplooiatologie. 

Incubation  moyenne,  3  à  7  jours. 
Début  habituellement  brusque,  solennel. 
Plus  rarement  période  prodromique. 

L  PÉRIODE  PRODROMIQUE. 

Cette  période  présente  les  signes  précnrsetirs  suivants  ; 
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Sensation  de  faiblesse, 
Manque  d'appétit, 
Pesanteur  à  la  tête, 
Frissons,  lassitude. 

Picotement  douloureux  à  la  région  où  doit  appa- 
raître le  bubon, 

Point  de  côté  dans  la  forme  pneumonique, 

Courbature, 

Nausées. 

II.  PÉRIODE  d'e,NVAH1SSEMENT. 

Plus  ordinairement  les  symptômes  précédents  font 
défaut. 

Brusquement  grands  frissons  puis  vive  sensation 
de  chaleur. 

Ou  bien  petits  frissons  d'une  durée  de  12  à 
24  heures. 

Céphalalgie  intense. 

Anxiété  précordiale. 

Sensation  de  brûlure  au  creux  épigastrique. 

Démarche  incertaine  et  titubante. 

La  prostration  survient  aussitôt  avec  de  l'an- 
goisse. 

Anéantissement  complet. 

Soif  vive. 

Vomissements  et  diarrhée. 

Douleur  spontanée,  lancinante,  très  vive  à  la 
région  où  siège  le  bubon. 

Douleurs  vagues  dans  tout  le  corps. 

III.  Période  d'état. 

La  fièvre  s'allume  bientôt. 

La  température  monte  rapidement  à  39»,  40°, 
41°,  sans  cycle  défini. 

Pouls  fréquent  120,  140. 

Respiration  accélérée. 

Figure  congestionnée. 

Langue  sèche,  noire,  fendillée. 

Lèvres  fuligineuses. 

Raie  bleue  au  milieu  de  la  langue  (caractéris- 
tique de  l'affection  pour  Heine). 


2890  QUESTIONS    D   INTERNAT 

Les  yeux  sont  rouges,  larmoyants,  hagards. 

Expression  d'angoisse  et  de  terreur. 

On  trouve  à  l'auscultation  du  poumon  les  signes 
d'une  congestion  pulmonaire. 

Quelques  hémorrhagies  nasales  ou  pulmonaires 
peuvent  apparaître. 

Urine   émise  sans  difficulté,  quantité  normale. 

Pendant  les  premières  heures  les  malades  répondent 
bien  aux  questions  qu'on  leur  pose;  il  est  assez  rare 
que  les  troubles  psychiques  se  manifestent  dès  le  début. 
Pendant  la  nuit,  le  sommeil  est  agité  ou  bien  il  y  a  in- 
somnie complète. 

Si  le  malade  s'endort,  il  se  réveille  fréquemment  en 
sursaut  et  délire  ensuite  pendant  un  moment. 

S'il  est  somnolent  il  reste  immobile,  les  yeux  à  demi- 
fermés,  la  bouche  entr'ouverte,  les  traits  tirés,  la  tèle 
légèrement  renversée  en  arrière  ;  quelquefois  il  pousse 
des  gémissements  et  prononce  des  mots  incompréhen- 
sibles; quelquefois  il  ne  se  plaint  pas,  mais  sa  figure 
exprime  la  souffrance.  Lorsqu'on  s'approche  de  lui  il 
ouyre  les  yeux  et  regarde  d'un  air  ahuri. 

Si  on  l'interroge  il  répond  avec  difficulté  en  traînant 
sur  les  mots  comme  un  individu  en  élat  d'ivresse  pro- 
fonde. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  malades  sont 
en  proie  :  tantôt  à  un  délire  tranquille,  tantôt  à  un  dé- 
lire violent,  agressif. 

Hallucinations  de  l'ouie  et  de  la  vue  parfois  terri- 
fiantes. 

Cette  période  d'état  peut  durer  de  1  à  S  jours. 

IV.    PÉRIODE  DE  TERMINAISON. 

Celte  période  présente  deux  symptômes  caractéris- 
tiques qui  peuvent^  du  reste,  apparaître  plus  tôt  : 

A.  Les  bubons. 

B.  Les  charbons. 

A.  Les  bubons  peuvent  occuper  tous  les  ganglions 
lymphatiques,  d'ordinaire  ils  atteignent  les  ganglions 
inguinaux,  les  ganglions  axillaires,  les  ganglions  po- 
plités,  les  ganglions  cervicaux. 
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Si  la  suppuration  n'apparaît  pas,  la  peau  peut  ne 
pas  changer  de  couleur.  Certains  ganglions  profonds 
comme  les  ganglions  médiastinaux  et  iliaques  peuvent 
être  le  siège  de  bubons. 

11  peut  arriver  qu'avec  l'apparition  des  bubons  coïn- 
cident la  chute  de  la  température,  de  la  moiteur  de  la 
peau  et  une  sensation  de  bien  être.  L'apparition  de  ces 
symptômes  est  do  bon  augure. 

Cependant  la  mort  survient,  souvent  avant  l'engor- 
gement ganglionnaire. 

B.  Les  charbons.  —  Dans  la  plupart  des  cas  graves 
la  peau  se  couvre  : 

De  petites  taches  rougeâtres^ 
De  véritables  petechies, 
De  pustules. 

Dans  les  cas  exceptionnellement  graves,  le  corps  est 
entièrement  couvert  de  pustules  de  charbons,  de  taches 
noirâtres  rappelant  l'état  extérieur  d'un  varioleux 
hémorrhagique. 

Le  nombre  des  charbons  (eschares  du  derme  et  gan- 
grène profonde)  peut  varier  de  1  à  12.  Ils  siègent  sur 
toutes  les  parties  du  corps  sauf  à  la  paume  des  mains 
et  à  la  plante  des  pieds. 

La  mort  dans  ces  cas  apparaît  au  milieu  de  phéno- 
mènes ataxo-adynamiques. 

Elle  survient,  en  général,  vers  le  quatrième  ou  cin- 
quième jour. 

Différentes  formes  de  la  peste. 

A  côté  de  cette  forme  habituelle  on  a  décrit  des  formes 
gastro-intestinale  (Yilm),  pulmonaire,  hémorrhagique, 
ataxique,  adynamique,  etc.  Cette  division  est  artificielle. 

Enfm  la  peste  peut  être  réduite  à  si  peu  de  chose  que  le 
malade  ne  s'alite  pas  et  ne  présente  guère  que  des  bubons 
peu  volumineux,  à  marche  lente  et  facilement  résorbables. 

Cette  forme  bénigne  est  aussi  appelée  peste  ambulatoire. 

La  convalescence  est  ici  la  règle. 

La  peste  foudroyante  tue  en  quelques  heures,  souvent 
sans  qu'aucune  manifestation  locale  ait  eu  le  temps  d'appa- 
raître. 
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La  peste  est  une  maladie  grave  dont  la  lethalilc,  quoique 
variable  selon  les  épidémies  était  très  élevée. 

On  a  noté  des  mortalités  de  95  pour  100. 

La  moyenne  habituelle  oscillait  entre  50  et  60  pour  100 
Nous  verrons  quelle  amélioration  le  sérum  anti-pesleux  de 
Yersin  a  produite  dans  la  mortalité  de  la  peste. 

Diagnostic. 

Facile  en  temps  d'épidémie. 

Délicat  quand  il  s'agit  de  cas  isolés  ou  de  cas  bénins. 
Les   principales  affections  avec  lesquelles  on  peut  con- 
fondre la  peste   sont  les  maladies    typhiques,    l'influenza 
grave,  l'embarras  gastrique,  certaines  formes  de  paludisme, 
divers  états  infectieux. 
Les  bubons, 
Les  accidents  cutanés, 

Les  phénomènes  généraux  (les  bubons  et  les  paro- 
tidites  n'en  ont  guère), 
La  marche  de  l'affection, 
doivent  faire  porter  un  diagnostic  exact. 

Traitement. 

Avant  la  découverte  du  sérum  anti-pesteux  un  vrai  trai- 
tement de  la  peste  n'existait  pas.  11  se  bornait  à  traiter  les 
symptômes  :  antithermiques,  adjuvants  du  cœur,  stimu- 
lants, etc. 

Sous  la  direction  de  Roux,  Galmette  Borrel  et  Yersin 
commencèrent  vers  1894  l'étude  expérimentale  du  microbe 
et  la  préparation  d'un  sérum  préventif  et  curatif  de  la  peste 
chez  les  animaux  de  laboratoire  sensibles  à  cette  affection. 
Cette  étude  fut  continuée  dans  le  laboratoire  de  Roux  par 
les  docteurs  Batzaroff  et  Dujardin-Beaumetz.  Les  résultats 
de  ces  recherches  aboutirent  à  la  découverte  de  ce  fait 
que,  non  seulement  il  était  possible  d'immuniser  des  ani- 
maux contre  des  doses  mortelles  de  virus  pesteux,  mais  que 
le  sérum  des  animaux  fortement  immunisés  était  capable 
de  prévenir  et  de  guérir  la  peste  chez  d'autres  animaux. 

En  1895,  première  immunisation  du  cheval  par  injection 
de  quantités  croissantes  de  culture  sur  gélose  dans  les  veines. 
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En  1896,  première  application  du  sérum  à  l'homme  par 
Yersin.  Sur  26  pestiférés  dont  3  à  Canton  et  23  à  Hanoï 
traités  par  Yersin,  deux  seulement  succombèrent. 

A  ce  moment  éclata  la  peste,  de  Bombay  il  fallut  envoyer 
des  quantités  énormes  de  sérum  dans  l'Inde  et  on  se  décida 
à  tenter  V immunisation  des  chevaux  avec  des  cultures  tuées 
par  la  chaleur  en  raison  des  dangers  que  présentaient  les 
injections  de  bacilles  vivants. 

L'application  de  l'immunisation  par  ce  procédé  faite  en 
1896  et  1897  dans  l'Inde  par  Yersin  d'abord,  puis  par 
Slinaud,  montra  qu'il  était  insuffisamment  actif  pour  le 
traitement  de  la  maladie  chez  l'homme.  Il  réduisait  la 
mortalité  de  80  à  50  Vq. 

A  celte  époque  la  Commission  allemande  et  la  Commis- 
sion autrichienne  pour  Tétude  de  la  peste  dans  l'Inde,  con- 
cluaient dans  leurs  rapports  que  les  résultats  constatés  à 
cette  époque  ne  permettaient  pas  d'affirmer  l'efficacité  cu- 
rative  du  sérum  de  Yersin. 

Roux  obtint  un  progrès  très  notable  dans  la  préparation 
du  sérum  en  vaccinant  les  animaux  d'abord  avec  des  cul- 
tures chauffées  puis  avec  de  la  toxine  soluble.  Le  sérum 
était  beaucoup  plus  actif. 

Enfin  on  finit  par  constater  quon  pouvait,  sans  aucun 
danger,  injecter  des  microbes  vivants  à  des  animaux  déjà 
habitués  aux  microbes  morts  et  à  la  toxine  soluble  et  qu'on 
obtenait  alors  un  sérum  vraiment  complet  capable  de  guérir 
les  animaux  quand  la  maladie  était  déjà  en  pleine  évolution. 

A  ce  moment  (août  1899)  éclata  la  peste  d'Oporto. 

MM.  Calmette  et  Selimbéni  envoyés  par  l'Institut  Pasteur 
employèrent  le  sérum  anti-pesteux  malgré  une  certaine  ré- 
sistance de  la  part  des  médecins  portugais,  encore  in- 
fluencés par  la  publication  des  rapports  des  Commissions 
allemande  et  autrichienne  l'année  précédente. 

II  y  avait  en  môme  temps  en  présence  un  autre  traite- 
ment de  la  peste  :  le  vaccin  Haffkine  proposé  par  le  D""  Fer- 
rand  de  Barcelone. 

La  méthode  n'HAFFKiNE,  ancien  élève  de  M.  Metchnikoff 
consiste  à  injecter  à  des  individus  sains  quatre  centimètres 
cubes  d'une  culture  en  bouillon  de  bacille  pesteux  stérilisée 
à  une  température  de  70°.  L'individu  a  une  réaction  in- 
flammatoire^ à  l'endroit  de  Tinjection,  accompagnée  de  tu- 
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méfaction  douloureuse  au  niveau  du  paquet  ganglionnaire 
correspondant,  élévation  de  la  température,  céphalalgie,  fai- 
blesse générale.  Deux  ou  trois  jours  aprèsl'individu  est  tout-à- 
fait  rétabli.  Huit  jours  après  la  première,  on  fait  une  seconde 
injection  suivie  de  phénomènes  généraux  moins  intenses  et 
l'individu  est  considéré  comme  vacciné  pour  trois  mois. 

La  vaccination  préventive  par  le  sérum  anti-pesteux  de 
Yersin,^m  est  préférable  à  la  vaccination  par  la  méthode  de 
Haflkine,  n'est  suivie  d'aucune  réaction  générale  ou  locale. 

Comme  résultats  du  traitement  par  le  sérum,  l'histoire 
de  l'épidémie  d'Oporto  donne  un  exemple  : 

Du  3  septembre  au  18  novembre,  152  pestiférés  entrent 
à  l'hôpital  du  Boufim;  2  sont  morts  en  arrivant,  10  n'ont 
pas  reçu  de  sérum  parce  qu'ils  étaient  en  convalescence 
avec  leur  bubon  déjà  en  suppuration;  140  ont  été  traités 
par  le  sérum,  21  sont  morts  ;  mortalité  =  14,78  Vo- 

Pendant  le  même  temps  on  comptait  en  ville  72  pestiférés 
auxquels  on  n'a  pas  donné  de  sérum,  46  sont  morts  ;  mor- 
talité =  63,72  %.  On  a  donc  le  droit  de  dire  que  sur 
100  personnes  atteintes  de  la  peste,  49  doivent  leur  salut  au 
sérum  anti-pesteux. 

L'injection  de  sérum  a  une  action  très  nette  sur  le  bubon. 

24  h.  après  l'injection  les  douleurs  diminuent  ou  cessent. 

Si  le  bubon  est  récent  il  ne  suppurera  pas. 

La  température  est  notablement  abaissée  après  chaque 
injection  de  sérum. 

Le  pouls  se  relève, 

La  tension  artérielle  augmente, 

L'état  général  s'amende  rapidement. 

Si  le  délire  persistec'est  sousune forme  calme,  raisonnable. 

La  période  de  convalescence  est  plus  courte. 

Le  nombre  d'injections  de  sérum  anti-pesteux  varie  avec 
la  gravité  des  cas  et  des  épidémies. 

Mesures  prophylactiques. 

Destruction  méthodique  des  rongeurs,  rats,  souris  (mar- 
motes  en  Mandchourie)  ; 

Sérothérapie  de  l'entourage  d'un  pestiféré  ; 

Désinfectionrigoureusedes  locaux,  linges,  objets  mobiliers; 

Vaccination  obligatoire  de  tout  être  ayant  approché  le 
foyer  contaminé. 
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Défînition. 

Le  périoste  (de  7:ept,  autour,  et  oa-ciov,  os)  est  une  mem- 
brane fibreuse  ou  fibro-élastique,  blanchâtre,  très  résis- 
tante, qui  entoure  les  os,  et  leur  constitue  une  gaine.  Au 
niveau  des  articulations  le  périoste  se  continue  par  la  cap- 
sule articulaire  d'un  os  à  l'autre,  de  sorte  que  tout  le  sque- 
lette est  enveloppé  dans  une  gaine  fibreuse.  Le  périoste,  en 
s'appliquant  à  la  périphérie  des  os,  ne  les  entoure  pas  ce- 
pendant d'une  manière  complète.  Au  niveau  des  surfaces 
articulaires  il  est  suppléé  avec  avantage  par  des  lames  car- 
tilagineuses. Sur  les  points  qui  donnent  attache  aux  tendons 
et  aux  ligaments  il  fait  défaut,  et  se  continue  avec  eux.  Sur 
les  os  longs,  il  revêt  la  forme  d'une  gaine  renflée  à  chacune 
de  ses  extrémités.  Sur  les  os  plats  il  revêt  la  figure  de  deux 
plans  parallèles. 

Épaisseur. 

L'épaisseur  du  périoste  varie  suivant  les  dimensions  de 
l'os  qu'il  tapisse  et  suivant  les  différentes  parties  de  l'os  lui- 
même.  L'épaisseur  moyenne  est  d'environ  1  millimètre  sur 
la  diaphyse  des  os  longs;  de  2  ou  3  millimètres  sur  les  épi- 
physes  et  sur  les  os  courts.  Sur  les  diaphyses  des  os  longs, 
le  peu  d'épaisseur  du  périoste  est  d'autant  plus  frappant 
qu'il  se  continue  plus  loin  avec  la  couche  périostique  épaisse 
des  extrémités.  Le  périoste  le  plus  épais  est  celui  qui  e-a- 
pisse  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital;  le  plus  mince  est 
celui  que  l'on  retrouve  dans  les  cavités  des  os  du  crâne  et 
de  la  face.  Sur  les  os  du  crâne,  qui  sont  larges,  le  périoste 
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reste  liés  mince.  Sur  les  points  où  le  périoste  se  trouve  en 
rapport  avec  des  muscles  il  s'amincit,  tandis  que  sur  ceux 
où  il  se  trouve  en  rapport  avec  des  tendons  il  s'épaissit. 
Certains  os  paraissent  dépourvus  de  périoste;  mais  il  existe 
autour  de  ces  os  des  membranes  (dure-mère)  qui  jouent  le 
rôle  de  périoste. 

Ailliérence. 

Par  sa  face  interne  le  périoste  adhère  intimement  à  l'os, 
plus  sur  les  épiphyses  et  sur  les  os  courts  que  sur  la  dia- 
physe  des  os  longs.  Cette  adhérence  est  due  :  lo  aux  fibres 
de  Sharpey  qui  quittent  le  périoste  pour  pénétrer  dans  l'os 
et  sur  lesquelles  nous  insisterons  en  temps  utile;  2°  à  l'in- 
sertion des  tendons  sur  l'os,  insertion  qui  maintient  le  pé- 
rioste contre  l'os  ;  3°  à  l'implantation,  dans  l'os,  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  issus  du  périoste. 

L'adhérence  du  périoste  est  d'autant  plus  grande  que  l'os 
appartient  à  un  individu  plus  âgé,  d'autant  plus  grande  aussi 
que  la  surface  osseuse  est  plus  inégale. 

Aux  endroits  où  l'os  est  mince  et  le  périoste  relativement 
épais  comme  à  la  voûte  palatine  à  la  mâchoire  inférieure, 
l'adhérence  est  très  prononcée.  Sur  la  diaphyse  des  os 
longs,  au  contraire,  l'adhérence  est  beaucoup  moins  mar- 
quée. Le  périoste  qui  tapisse  les  fosses  nasales  et  les  parois 
de  l'orbite  est  moins  adhérent  encore,  tandis  que  celui  qui 
revêt  les  extrémités  des  os  longs  et  la  surface  des  os  courts 
possède  le  maximum  d'adhérence. 

Les  différences  d'adhérence  aux  os  sous-jacenis  sont  d'un 
grand  intérêt  pratique  depuis  qu'on  a  recours  aux  résections 
sous-périostées  pour  obteiiir  la  régénération  des  os. 

Rapports  extérieurs. 

Par  sa  surface  externe  le  périoste  est  baigné  par  du  tissu 
cellulaire  lâche,  par  l'intermédiaire  duquel  il  se  trouve  en 
rapport  avec  les  muscles  environnants  et  les  tendons  qui 
leur  font  suite.  Sur  le  passage  de  ces  tendons  il  est  souvent 
tapissé  par  une  membrane  synoviale  cylindrique  ou  par 
une  simple  bourse  séreuse  qui  favorisent  leur  glissement. 
'  En  quelques  points,  même,  il  est  en  rapport  directement 
avec  la  peau,  comme  par  exemple  au  niveau  du  tibia,  de 
la  clavicule,  de  Tolécrane,  de  l'os  malaire,  des  malléoles,  etc. 
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—  A  ces  niveaux  la  peau  adhère  au  périoste  par  un  tissu 
cellulaire  très  dense.  Dans  d'autres  points  le  tissu  cellulaire 
périostique  bien  ditrérencié  manque,  et  cette  membrane  se 
confond  avec  le  chorion  d'une  muqueuse,  de  façon  que  cer- 
tains autours  tieifnent  les  deux  couches  comme  une  lame 
unique  qu'ils  appellent  membrane  llbro-muqueuse.  Cepen- 
dant, d'après  Uémy,  on  réussit  toujours  à  détacher  le  périoste 
de  la  muqueuse  sus-jacente  et,  si  l'on  considère  le  dévelop- 
pement de  ces  deux  membranes,  on  voit  qu'il  existe  pen- 
dant la  période  embryonnaire  une  limite  très  nette  entre  la 
muqueuse  et  le  périoste,  ce  qui  doit  faire  rejeter  l'expression 
de  fibro-muqueuse. 

Procédé  tecliiiique  pour  étudier  le  périoste  histolo- 
siquemeut. 

Un  os  long  d'un  petit  animal,  le  tibia  d'un  lapin  adulte, 
par  exemple,  dont  le  système  vasculaire  a  été  injecté  en  to- 
talité, est  plongé  dans  l'alcool  ordinaire  pendant  vingt-quatre 
heures  pour  fixer  les  éléments.  Un  fragment  de  cet  os, 
muni  de  son  périoste,  est  mis  dans  une  solution  concentrée 
d'acide  picrique.  Au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  dé- 
calcification est  complète,  on  y  pratique  des  coupes  trans- 
versales et  longitudinales  comprenant  l'os  et  le  périoste. 
Ces  coupes,  colorées  au  picrocarminate,  sont  montées  dans 
de  la  glycérine  (Ranvier). 

Structure. 

Le  périoste,  pour  le  plus  grand  nombre  des  os,  est  formé 
d'une  seule  couche.  Pour  quelques-uns,  il  est  réductible, 
sur  certains  points  assez  limités,  en  deux  ou  plusieurs  la- 
melles. C'est  particulièrement  sur  les  os  longs  qu'il  se  laisse 
ainsi  dédoubler  (fémur,  humérus,  côtes).  Celte  division  en 
plusieurs  lamelles  n'offre  du  reste  rien  de  régulier  ;  la  lame 
superficielle  ne  peut  être  détachée  que  par  lambeaux  isolés 
(Sappey).  Les  auteurs  plus  récents  (MathiasDuval,  Ranvier) 
décrivent  deux  couches  distinctes,  toutes  deux  de  tissu  con- 
jonctif,  mais  dont  les  éléments  sont  dans  des  proportions 
et  des  dispositions  un  peu  diflérentes. 

A.  Couche  externe.  —  La  couche  externe  est  formée  de 
faisceaux  conjonctifs  volumineux,  assez  semblables  à  ceux 
des  tendons,  et  généralement  disposés  parallèlement  les  uns 
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aux  autres.  Entre  ces  faisceaux  sont  des  fibres  élastiques, 
grosses,  mais  peu  nombreuses,  formant  un  réseau  à  mailles 
allongées,  et,  cela  va  sans  dire,  des  cellules  plates  de  tissu 
conjonctit  (Malliias  Duval). 

B.  Couche  interne.  —  La  couche  interne  n'est  pas  sé- 
parée de  la  couche  précédente  par  une  ligne  de  démarca- 
tion nette.  11  existe  une  série  de  transitions  graduées  à 
laquelle  succède  une  lame  formée  de  faisceaux  conjonctifs 
plus  fins  et  plus  déliés  et  de  fibres  élastiques  plus  minces, 
plus  nombreuses  que  précédemment,  dessinant  des  réseaux 
plus  serrés.  Les  faisceaux  conjonctifs  ne  sont  plus  si  nette- 
ment parallèles  ;  il  y  en  a  d'obliques  et  c'est  de  ces  derniers 
que  se  détachent  les  fibres  arciformes  qui  deviennent  dans 
Vos  les  fibres  de  Sharpey.  Il  existe  en  outre,  entre  ces  élé- 
ments, des  cellules  conjonctives  qui  forment,  à  la  limite  de 
l'os  et  du  périchondre,  une  couche  plus  ou  moins  complète 
appartenant  en  partie  au  périoste  et  en  partie  à  l'os.  En 
effet  cette  couche  cellulaire  émet  des  prolongements  ramifiés 
qui  pénètrent  dans  l'os  et  y  sont  inclus  dans  des  canalicules 
primitifs  semblables  à  ceux  des  ostéoplastes. 

l'ilude  sur  des  coupes. 

1.  Sur  une  coupe  longitudinale  le  périoste  paraît  strié 
longitudinalement  et  présente  une  coloration  d'autant  plus 
foncée  qu'il  est  examiné  sur  un  point  plus  rapproché  de 
l'os.  Dans  la  couche  interne  se  voient  des  vaisseaux  sinueux 
qui  finissent  par  pénétrer  dans  les  canaux  de  Havers.  Les 
faisceaux  conjonctifs  sont  colorés  en  roses  et  les  fibres  élas- 
tiques en  jaune. 

2.  Sur  une  coupe  transversale,  les  deux  couches  concen- 
triques apparaissent  très  nettement.  La  couche  interne  pa- 
raît plus  étroite,  plus  foncée,  granuleuse;  la  couche  externe 
est  plus  rosée,  plus  claire  et  présente  des  cellules  conjonc-  Jp! 
tives  plus  grosses,  qui,  sur  la  coupe,  ont  la  forme   d'un    ' 
croissant. 

libres  arciformes. 

Sur  certains  points,  là  où  le  périoste  a  été  un  peu  séparé 
de  l'os,  se  montrent  des  fibres  implantées  obliquement  dans 
l'os  et  dont  l'extrémité  libre,  coupée  par  le  rasoir,  est  dé- 
gagée du  périoste.  Ces  fibres  font  partie  également  de  l'os 
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et  du  périoste  et  déterminent  l'adhérence  plus  ou  moins  in- 
time de  ces  deux  organes  (Ranvier). 

Périoste  de  Tes  jeiinc. 

C'est  sur  la  couche  interne  et  sur  la  couche  cellulaire  in- 
termédiaire à  l'os  et  au  périoste  que  se  montrent  les  diffé- 
rences essentielles  qui  portent  sur  le  périoste  adulte  et  sur 
celui  qui  est  encore  en  voie  de  développement.  Dans  le  pé- 
rioste jeune  il  existe  entre  lui  et  l'os  une  couche  de  jeunes 
cellules  qui  président  activement  à  la  formation  de  l'os  en 
élaborant  de  la  substance  osseuse  fondamentale,  et  en  se 
transformant  elle-même  en  une  série  de  cellules  osseuses. 
Ces  cellules  intermédiaires  sont  composées  d'une  masse 
protoplasmique  de  forme  ovalaire  et  d'un  noyau  apparent. 
On  les  appelle  des  ostéoblastes. 

Couche  ostéogèiie. 

Ollier  a  donné  à  cette  couche  primitive  d'ostéoblastes  le 
nom  de  couche  ostéogme.  Les  cellules  qui  la  composent 
ont  une  ressemblance  très  grande  comme  morphologie  et 
structure  avec  celles  de  la  moelle  osseuse,  et  c'est  pour  celte 
raison  que  la  couche  qu'elles  constituent  a  mérité  égale- 
ment le  nom  de  moelle  sous-périostique.  Chez  l'adulte  le 
périoste  ne  préside  pas  au  développement  de  l'os,  il  est  de- 
venu stérile,  la  couche  ostéogène  a  disparu. 

A'aîsseaux  et  nerfs. 

A.  Artères.  —  Les  artères  du  périoste  sont  très  nom- 
breuses. Simples  ramuscules  plus  ou  moins  grêles,  elles 
émanent  des  artérioles  voisines,  se  ramifient  dans  son  épais- 
seur et  forment  un  réseau  à  mailles  serrées.  De  ce  réseau 
naissent  une  multitude  de  fines  artérioles  qui  pénètrent  dans 
les  canalicules  vasculaires  pour  aller  distribuer  au  tissu  os- 
seux les  éléments  de  sa  nutrition  (Sappey).  Elles  pénètrent 
dans  l'os  par  de  petits  orifices  qui  sont  les  origines  des  ca- 
naux de  H  avers  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  trous 
nourriciers,  lesquels  donnent  passage  aux  vaisseaux  relati- 
vement volumineux  qui  sont  destinés  principalement  à  la 
moelle.  Celte  disposition  artérielle  explique  que  1  pé  .i>>ie 
sert  à  la  nutrition  de  l'os  ;  elle  explique  égaiemenl  les  cas 
de  nécrose  qui  succèdent  à  la  disparition  du  périoste  sur 


2900 


QUESTIONS    D    INTERNAT 


une  partie  suf lisante  d'os  qui  n'est  plus  nourri  par  les  arté- 
rioles  que  devrait  amener  le  périoste  disparu. 

B.  Ve(nes.  —  Les  veines  sont  très  nombreuses  aussi  etl 
d'un  calibre  supérieur  à  celui  des  artères.  Il  existe  deux] 
veinules  pour  les  principaux  troncs  artériels;  mais  au  bout] 
d'un  cerlain  nombre  de  divisions  les  artères  et  les  veines] 
suivent  un  trajet  indépendant. 

C.  Lymphatiques.  —  Sappey  qui  les  a  cherchés  n'en  a 
pas  trouvé.  Schwalbe  en  1876,  Budge  en  1877,  M.  et 
]\|me  Hoggan  ont  décrit,  au  contraire,  de  véritables  canaux 
lymphatiques  à  parois  épithéliales  qui  forment  un  réseau  à 
longues  mailles,  composé  de  plusieurs  couches  qui  s'enche-  ' 
vètrent  avec  le  réseau  sanguin.  Ils  sont  placés  dans  la 
couche  externe  du  périoste  et  se  continuent  avec  les  rami- 
fications des  gaines  péri-vasculaires  des  canaux  de  Havers, 
tandis  que,  d'autre  part,  ils  se  rendent  dans  des  troncs  col- 
lecteurs qui  circulent  à  la  surface  du  périoste  (Budge).  11 
existe  en  outre  une  foule  d'espaces  interstitiels  compris 
entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  du  périoste  dans  les- 
quels circule  la  lymphe  (Schwalbe). 

D.  Nerfs.  —  Le  périoste  est  remarquable  par  l'abondance  ] 
des  nerfs  qu'il  reçoit.  Chaque  artère  est  accompagnée  d'un 
ramuscule  nerveux  qui  suit  ses  premières  divisions  et  qui 
devient  ensuite  en  partie  indépendant.  Les  ramifications  de 
ce  filet  s'anastomosent  soit  entre  elles,  soit  avec  celles  des 
filets  voisins  et  composent  un  réseau  à  mailles  irrégulières. 
Les  divisions  qui  concourent  à  la  formation  de  ce  réseau 
sont  si  nombreuses  qu'il  est  rare  de  n'en  pas  rencontrer 
une  ou  plusieurs  sur  un  lambeau  qui  a  seulement  quelques 
millimètres  carrés  (Sappey).  Ces  nerfs  sont  donc  pour  la 
plupart  des  vaso-moteurs  des  vaisseaux  qu'ils  accom-  . 
pagnent  ;  il  en  est  cependant  qui  appartiennent  au  périoste  f 
lui-même  puisque  cette  membrane  est  douée  d'un  certain 
degré  de  sensibilité  (Mathias  Duval).  Kolliker  a  décrit  des 
filets  sensitifs  du  périoste  sur  l'os  coxal  de  l'homme  ;  Czer- 
maky  sur  l'os  frontal  du  chien. 

Fonctions  attribuées  au  périoste. 

Havers  n'avait  pas  vu  les  vaisseaux  sanguins  qui  du  pé- 
-    rioste  pénètrent  dans  les  canaux  osseux  auxquels  il  a  donné 
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son  nom.  Il  pensait  que  le  périoste  donne  la  sensibilité  aux 
organes  qu'il  revêt,  et  par  son  inextensibilité  limite  Uac- 
croissement  de  ces  organes  (1734). 

Pour  Bichat,  le  périoste  est  une  espèce  de  limite  qui 
circonscrit  dans  ses  bornes  naturelles  les  progrès  de  l'ossi- 
tication  et  l'empêche  de  se  livrer  à  d'irrégulières  aberrations, 
le  périoste  est  étranger  à  la  formation  des  os. 

Duhamel  émit  le  premier  l'idée  que  le  périoste  jouait  un 
rôle  fondamental  dans  la  production  et  la  régénération  de 
la  substance  osseuse  (1739).  Behioier  avant  lui  avait  appris 
que  si  l'on  nourrit  des  animaux  avec  des  aliments  teints  par 
de  la  garance,  les  os  prennent  une  teinte  rouge.  J)uhamel 
partit  de  ce  point  pour  faire  une  série  d'expériences  tendant 
à  démontrer  le  rôle  du  périoste.  Après  des  alternatives  à 
peu  près  égales  d'un  régime  alimentaire  ordinaire  et  d'un 
régime  d'aliments  teints  par  la  garance,  il  s'aperçut  que  la 
substani^e  de  l'os  du  jeune  porc  en  observation  présentait 
des  zones  alternativement  rouges  et  blanches.  Il  conclut  de 
cette  expérience  que  l'os  se  compose  d'une  série  de  couches 
concentriques,  et  s'accroît  en  épaisseur  par  une  espèce 
d'extension  de  ces  différentes  couches. . 

En  1780  Hunier  reprit  une  ancienne  expérience  de  Duha- 
mel pour  démontrer  que  le  canal  médullaire  s'accroit  éga- 
lement en  largeur  par  l'apparition  de  couches  nouvelles  sous 
le  périoste.  Ayant  entouré  d'un  til  d'argent  la  diaphyse  d'un 
jeune  pigeon,  il  sacrifia  l'animal  quelques  mois  plus  tard 
et  retrouva  le  fil  d'argent  très  près  du  canal  médullaire. 

Dupugtren  au  point  de  vue  de  la  consolidation  des  frac- 
tures attribuait  au  périoste  la  formation  de  la  virole  externe 
du  cal  provisoire. 

Cependant  les  idées  de  Bichat  prédominèrent  longtemps. 

Flourens  (1838-1859)  reprit  les  expériences  des  physiolo- 
gistes qui  l'avaient  précédé.  Pour  se  mettre  à  l'abri  des 
causes  d'erreur  produites  par  la  présence  du  fil,  qui  par  sa 
minceur  peut  être  soupçonné  de  sectionner  l'os,  il  le  rem- 
place par  une  lame  métallique  flexible  qu'il  passe  sous  le 
périoste.  Les  résultats  de  ces  expériences  et  de  diverses 
autres  du  même  ordre  peuvent  se  formuler  ainsi  :  On  peut 
effectuer  la  destruction  plus  ou  moins  complète  d'un  os; 
si  le  périoste  reste  intact,  il  continuera  à  produire  de  la 
substance  osseuse  et  à  régénérer  même  l'os  en  entier. 
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L'opinion  précédente  fat  combattue  par  J.  Wolfî,  Eberth 
et  Volkman. 

Ollier  depuis  1859  jusqu'à  aujourd'hui  a  fait  une  série 
d'expériences  des  plus  concluantes  qui  viennent  corroborer 
les  faits  avancés  par  Duhamel,  Hunter  et  Hourens.  Des 
lambeaux  de  périoste  sont  détachés  ainsi  que  la  couche  cir- 
culaire sous-jacente  correspondante;  ils  sont  transplantés 
dans  d'autres  régions  très  vasculaires  ;  ces  lambeaux  con- 
servent la  propriété  de  reproduire  de  l'os.  Si  au  contraire 
le  lambeau  détaché  est  raclé  préalablement  de  façon  à  le 
débarrasser  de  la  couche  cellulaire  qui  tapisse  sa  face  in- 
terne, il  ne  produit  pas  de  tissu  osseux  nouveau  et  devient 
fibreux.  Ceci  prouve  que  ni  les  vaisseaux,  ni  la  couche 
externe,  fibreuse  du  périoste  ne  suffisent  pour  produire  l'os, 
tandis  que  la  couche  de  cellules  embryonnaires  qui  se  trouve 
à  la  face  profonde  du  périoste  est  indispensable  pour  la 
production  du  tissu  osseux.  Cette  couche  est  celle  que  Ollier 
appelle  la  couche  ostéogène. 

Cadiat  pense  du  périoste  que  c'est  une  membrane  de 
tissu  conjonctif  qui  est  relativement  aux  os  ce  qu'est  la  pie- 
mère  vis-à-vis  du  tissu  des  centres  nerveux  Assez  épais 
chez  l'enfant  pour  pouvoir  maintenir  les  fragments  d'une 
fracture,  il  s'amincit  peu  à  peu  à  mesure  que  le  sujet 
avance  en  âge.  Cette  atrophie  progressive  résulte  de  ce 
qu'il  n'a  pas  la  même  importance  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  des  os.  Le  rôle  du  périoste  est  donc  pour  lui  un 
simple  rôle  de  nutrition,  l'os  ne  se  régénère  ni  ne  s'accroît 
grâce  à  lui. 

Ollier  reprend  ses  expériences  et  en  ajoute  de  nouvelles 
pour  démontrer  sa  théorie.  Il  place  un  fil  de  caoutchouc 
sous  le  périoste  ;  et  lorsqu'il  est  recouvert  d'os,  il  constate 
que  ce  fil  n'a  pas  augmenté  de  longueur,  ce  qui  prouve  que 
Vos  s'accroît  en  épaisseur  par  Vadjonction  de  nouvelles 
couches  osseuses  sous  V influence  du  périoste  et  non  pas  par 
accroissement  interstitiel.  Il  dispose  sur  un  même  cercle  de 
la  diaphyse  d'un  os  des  clous  dont  il  marque  l'écartement, 
et  il  s'aperçoit  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  alors  que  l'os 
les  avait  recouverts,  ils  ont  conservé  leur  distance  initiale. 
Ce  fait  aboutit  à  la  même  conclusion  que  précédemment. 

En  résumé  :  1.  Vos  s'accroît,  en  épaisseur,  par  fadjonc- 
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tion  de  couches  osseuses  nouvelles  qui  se  forment  sous  le 
périoste. 

2.  A  mesure  que  Tos  s'accroît  le  canal  médullaire 
s'ag'iandit  en  résorbant  une  portion  des  couches  osseuses  qui 
ont  élé  déposées  les  premières; 

3.  Le  dépôt  des  couches  sous-périostiques  s'arrête  lorsque 
le  développement  de  l'os  est  terminé. 

Origine  et  évolution  du  périehondre. 

La  plus  grande  paitie  des  os  du  squelette  sont  précédés, 
dans  l'évolution,  de  segments  cartilagineux.  Chaque  seg- 
ment cartilagineux  est  revêtu  d'une  membrane,  le  pèri- 
clwndre,  analogue  au  périoste  et  qui  fera  place  à  celui  ci 
quand  l'os  se  montrera.  Il  importe  d'étudier  ici  l'évolution 
du  périchondre,  c'est-à-dire  du  périoste  primitif. 

Considérée  au  moment  où  elle  va  commencer  à  faire  de 
l'os,  c'est-à-dire  vers  le  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale,  la 
membrane  périchondrale  parait  constituée  par  deux  couches, 
de  structure  et  d'aspect  différents. 

a.  La  couche  externe  est  épaisse  de  0'"",06  à  0™"',08 
et  a  la  même  apparence  fasciculée  que  le  tissu  méso- 
dermique dans  lequel  s'est  formé  le  nodule  cartilagi- 
neux que  la  membrane  périchondrale  entoure.  Elle  est 
formée  par  des  éléments  cellulaires  fasiformes,  par  des 
fibres  conjonctives  abondantes,  par  un  grand  nombre 
de  fibres  élastiques  fines  et  par  une  foule  ^de  vaisseaux 
nourriciers. 

p.  La  couche  interne  est  constituée  par  des  cellules 
arrondies  ou  polyédriques  dont  le  noyau  est  également 
arrondi,  plongé  dans  une  substance  vaguement  fibril- 
laire  Ces  cellules,  cellules  cartilagineuses,  sont  des 
dérivées  des  cellules  conjonctives  et  se  distinguent  de 
ces  dernières  par  la  propriété  de  produire  une  substance 
squelettique,  transparente,  amorphe  et  élastique  qui 
les  englobe. 

En  délinitive  le  périchondre,  par  les  cellules  ar- 
rondies de  sa  couche  interne,  sert  à  la  formation,  puis 
à  l'accroissement  des  cartilages  primordiaux.  Le  péri- 
chondre nait  aux  dépens  du  tissu  mésodermique  em- 
bryonnaire primitif. 
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Origine  et  év  olutiou  du  périoste. 

Ce  chapitre  contient  deux  paragraphes  : 

1.  Comment  naît  et  se  comporte  le  périoste  dans  les 
os  précédés  de  cartilage  ; 

2.  Comment  naît  et  se  comporte  le  périoste  sur  les 
os  non  précédés  de  cartilage. 

I.  Origine  du  périoste  sur  les  os  précédés  de  cartilage. 

Sur  le  mouton  de  10  centimètres  de  long,  le  péri- 
chondre  de  chaque  métacarpien  principal  est  épais  de 
Qmm^240.  Le  point  d'ossification  primitif  a  paru  dans  le 
milieu  des  métacarpiens,  et  l'on  assiste  au  passage  du- 
périchondre  à  ce  qui  sera  appelé  dorénavant  le  périoste 
(Réitérer).  Les  vaisseaux  ont  envahi  toute  la  mem- 
brane ;  le  périchondre  naît  à  1  millimètre  au-dessous 
de  la  tête  articulaire  de  l'os,  sans  que  les  fibres  qui  le 
constituent  atteignent  le  cartilage  hyalin  dont  elles  sont 
toujours  séparées  par  la  couche  chondrogène,  formée 
elle-même  des  éléments  arrondis  que  nous  connaissons. 
A  un  certain  moment  la  couche  chondrogène  sous-pé- 
richondrale  cesse  de  produire  du  tissu  cartilagineux, 
ses  éléments  présentent  des  prolongements  protoplas- 
miques  anastomosés  entre  eux  et  produisent  une  subs- 
tance à  caractères  physiques  et  chimiques  différents 
que  l'on  appelle  substance  préosseuse.  Le  périchondre 
a  fait  place  au  périoste.  A  ce  moment  existe  une  rai- 
nure circulaire  autour  du  cartilage  sérié  et  une  virole 
osseuse  enveloppant  ce  cartilage  {Encoche  d'ossifica- 
tion de  Ranvier).  Un  peu  après  apparaît  dans  la  subs- 
tance cartilagineuse  un  prolongement  lamineux  occupé 
par  un  vaisseau  qui  commence  la  vascularisation  de 
l'extrémité  cartilagineuse.  La  substance  préosseuse, 
d'après  Robin  et  Hermann,  a  tous  les  caractères  de 
l'osséine.  Vosséine  est  donc  la  première  substance  qui 
apparaît  dans  V ossification  sous-périostique,  précédant 
l'arrivée  des  granulations  calcaires.  Ces  derniers  appa- 
raissent plus  tard  sous  forme  de  traînées  ou  d'aiguilles. 

//  ressort  des  faits  précédents  que  la  substance  pré- 
osseuse n'est  quun  stade  intermédiaire  entre  la  couche 
ostéogène  et  la  substance  osseuse  (Retterer). 
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La  surface. articulaire  est  dépourvue  de  périchondre, 
mais  on  distingue  à  son  niveau  les  traces  de  la  couche 
chondroj;ène  qui  la  coiffe.  Plus  bas,  à  un  millimèfre 
au-dessous  de  rextrémité  inférieure  de  la  télé  articu- 
laire, le  périchondre  commence  et  semble  s'insérer 
dans  une  entaille  creusée  circulairement  dans  le  carti- 
lai^e.  Au  pourtour  de  cette  rainure,  la  couche  chondro- 
gène  continue  à  élaborer  de  la  substance  cartilagineuse  ; 
plus  bas,  cette  couche  chondrogène  fournit  de  la  subs- 
tance préusseuse  qui,  à  son  tour,  se  transforme  en 
substance  osseuse  fondamentale.  Entre  la  lamelle  os- 
seuse provenant  de  l'ossification  du  périchondre  et  le 
bout  inférieur  du  cartilage  de  calcification,  il  existe  sur 
une  étendue  de  0"^"%i20  un  manchon  circulaire  de  car- 
tilage chondroïde.  Nous  sommes  en  présence  de  deux 
processus  différents  : 

a.  Au  centre  du  segment  cartilagineux,  la  calcifica- 
tion a  précédé  l'arrivée  des  vaisseaux  et  de  l'ossification, 
et  le  cartilage  disparait  du  centre  à  la  périphérie  ; 

p.  Sur  tout  le  pourtour  du  segment  cartilagineux, 
la  couche  ostéogène  du  périoste  devient  tissu  préosseux 
et  c'est  en  second  lieu  que  se  fait  l'apport  des  sels  cal- 
caires. 

II.  Origine  du  périoste  DxVns  les  os  non  précédés  de  car- 
tilage. 

Sur  un  fœtus  humain  de  20  centimètres  de  long,  fos 
frontal  et  les  pariétaux  réunis  par  une  membrane 
fibreuse  occupent  l'espace  de  la  fontanelle  antérieure. 
Les  lamelles  osseuses  rayonnent  à  partir  du  centre 
d'ossification  vers  le  milieu  de  cet  espace. 

La  lamelle  osseuse  est  entourée  du  côté  de  la  peau 
et  des  méninges  par  une  zone  épaisse  de  0™°\120,  c'est 
la  couche  ostéogène. 

Cette  couche  est  formée  de  cellules  ovalaires  à  gros 
noyaux  arrondis,  à  prolongements  protoplasmiques 
anastomosés  entre  eux  et  formant  un  lacis  inextricable. 
Entre  ces  prolongements  existe  une  substance  blanche 
et  transparente.  Ces  cellules  et  la  substance  inter-cellu- 
laire  proviennent  des  éléments  fibro-plastiques  primi- 
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tifs.  Le  périoste  des  os  non  précédés  de  cartilage  dérive 
donc  de  ces  éléments. 

Evolution  du  périoste.  —  En  comparant  le  périoste 
sur  le  fémur  d'un  chien  âgé  de  trois  semaines  et  celui 
du  même  os  d'un  vieux  chien,  on  trouve  que  le  pé- 
rioste du  premier  animal  a  une  épaisseur  de  0'"'",130 
au  milieu  do  la  dlaphyse,  qu'on  peut  le  détncher  faci- 
lement, mais  que  des  lambeaux  osseux  y  restent  adhé- 
rents. Ce  périoste  présente  les  deux  couches  que  nous 
connaissons,  et  dont  l'interne  constitue  la  couche  os- 
téogène.  Le  périoste  du  vieux  chien  est  difficile  à  en- 
lever, mais  malgré  son  adhérence  il  n'entraîne  jamais 
avec  lui  de  lamelles  osseuses  ;  il  n'a  que  0"^"%02  d'épais- 
seur. 

Gegenhauer^  en  1864,  a  découvert  les  cellules  rondes 
ou  polyédriques  revêtant  les  lamelles  en  train  de  s'os- 
sifier. Le  tissu  osléogène  serait  représenté  d'après  lui 
par  cette  unique  couche  à'ostèoblastes  dont  la  présence 
et  l'origine  ne  paraissent  pas  bien  démontrées  pour  la 
majorité  des  auteurs.  Après  lui,  Ollier,  au  point  de  vue 
expérimental,  Billroth,  Duhamel^  H.  Muller,  admettent 
le  rôle  de  cette  couche  d'ostéoblastes  qu'ils  ont  tour  à 
tour  appelée  :  blastème  sous-périostal,  couche  osléo- 
gène, cambium. 

Ranvier  est  le  premier  qui  ait  attribué  un  rôle  défini 
à  la  couche  externe  du  périoste  en  décrivant  le  trajet 
de  certaines  de  ses  fibres  vers  l'os  [fibres  arciformes^), 
fibres  revêtues  de  cellules,  lesquelles  deviennent  plus 
nombreuses  à  l'entrée  dans  l'os  et  qui  prennent  à  ce 
niveau  les  caractères  des  ostéoblastes. 

En  résumé,  voilà  ce  qu'on  sait  aujourd'hui  de  l'évo- 
lution du  périoste  : 

Le  tissu  squeleltogène  passe  à  l'état  de  couche  chon- 
drogène  et  celle-ci  devient  du  cartilage.  Au  niveau  du 
point  où  commence  le  périchondre,  tout  le  tissu  sque- 
leltogène ne  devient  pas  du  cartilage,  mais  la  couche 
exierne  se  transforme,  en  dehors  de  la  couche  chon- 
drogène,  en  faisceaux  de  tissu  conjonctif  périchondral 
fascicule.  Ce  sont  là  les  fibres  arcitormes  de  Ranvier 
qui  se  continuent  en  bas  avec  la  couche  externe  homo- 
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logue  du  périoste,  au  niveau  du  point  d'ossification. 
En  outre,  par  le  passage  des  cellules  arrondies  en  cel- 
lules étoilèes  anastomosées  la  couche  chondrogène  de- 
vient ostéogène,  les  libres  de  la  couche  externe  du 
périoste  s'anastomosent  avec  les  prolongements  de  la 
couche  ostéogène,  et  les  cellules  anastomosées  de  la 
couche  interne  ne  sont  autre  chose  que  les  ostéoblastes 
des  auteurs.  Les  fibres  arciformes  ne  servent  pas  de 
travées  directrices  comme  le  pensait  Ranvier,  mais 
constituent,  en  ce  qui  concerne  les  cellules  conjonctives 
du  périoste,  les  homologues  des  prolongements  ramifiés 
de  la  cellule  osseuse.  Les  productions  osseuses  fonda- 
mentales se  développent  aux  dépens  de  la  couche  os- 
téogène, qui  élabore  des  zones  successives  du  tissu 
préosseux.  Ce  sont  les  couches  préosseuses  qui  amènent 
V augmentation  en  étendue  et  en  épaisseur  des  os. 

Rôle  du  pérîosle  dans  l'ossificalion. 

Aucune  des  théories  relatives  au  rôle  protecteur  ou  nu- 
tritif du  périoste  ne  rend  suffisamment  compte  de  l'expé- 
rience de  Ollier,  consistant  à  reproduire  du  tissu  osseux 
normal  dans  un  organe  quelconque  par  transplantation  du 
périoste.  L'expérience  ne  réussit  que  chez  les  sujets  jeunes  ; 
chez  une  lapine  âgée  de  cinq  ans,  par  exemple,  on  ne  cons- 
tate pas  de  reproduction  osseuse.  Ces  expériences  sont  une 
preuve  des  modifications  que  subit  le  périoste  au  point  de 
vue  physiologique  dans  les  diverses  époques  de  la  vie.  Elles 
nous  démontrent  que  sa  propriété  ostéogénique  est  considé- 
rablement diminuée  dans  un  âge  avancé,  sans  être  toutefois 
abolie  (Ollier).  Un  peu  plus  tard,  Ollier  pratiqua  les  greffes 
périostiques  et  c'est  après  une  série  d'expériences  de  ce 
genre  qu'il  formula  les  idées  suivantes  :  le  périoste  est  sus- 
ceptible de  s'ossifier  par  la  transplantation  ;  celle-ci  ne  lui 
fait  pas  perdre  ses  propriétés  ostéogéniques,  mais  elle  ne 
les  lui  rend  pas;  elle  les  diminue  même  toujours,  proba- 
blement dans  une  certaine  mesure,  tout  en  les  surexcitant 
à  un  moment  donné. 

Au  point  de  vue  expérimental,  Flourens  a  montré  depuis 
longtemps  que  la  dure-mère  a  des  attributs  analogues  à 
ceux  du  périoste.  Des  fragments  de  dure-mère  transplantés 
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dans  des  parties  éloignées  de  l'organisme  et  soudés  aux 
tissus  sous-jacenls,  sont  susceptibles  d'y  produire  (ie  la  subs- 
tance osseuse.  UUier  a  renouvelé  ces  expériences  chez  le 
lapin. 

Après  la  découverte  des  osléoblastes  (Oegenbauer),  on 
renonça  aux  théories  de  Viichow  qui  avançait  la  possibilité 
de  production  osseuse  par  infiltration  calcaire  du  tissu  con- 
jonctif  ;  et  on  fit  dériver  les  ostéoblastes  des  cellules  cartila- 
gineuses et  des  éléments  de  la  moelle  osseuse.  La  substance 
fondamentale  de  l'os  procède  du  tissu  fibreux  de  la  couche 
formatrice  simplement  par  dépôt  uniforme  de  sels  calcaires, 
les  cellules  osseuses  se  développent  aux  dépens  des  cellules 
du  tissu  formateur  ;  ces  cellules  prennent  peu  à  peu  la 
forme  étoilée  et,  lorsque  la  substance  fondamentale  s'ossifie, 
se  transforment  directement  en  cellules  osseuses  étoilées. 

Nous  savons  que  Ton  a  admis  longtemps  une  ossification 
directe  du  tissu  conjonctif,  mais  qu'on  a  établi  péremptoi- 
rement l'existence  d'un  stade  intermédiaire  qui  est  le  tissu 
préosseux. 

En  désignant  le  tissu  mésodermique  embryonnaire,-  qui 
a  tous  les  caractères  du  tissu  conjonctif  jeune,  sous  le  nom 
général  de  tissu  squelettogène,  lequel  est  capable  d'élaborer 
soit  du  cartilage,  soit  de  l'os,  on  voit  que  ce  tissu  produit 
dans  un  premier  stade  d'évolution,  des  cellules  petites  qui 
élaborent  les  premiers  segments  squelettiques  des  vertébrés. 
Ce  squelette  primitif  concourt  à  former  les  cavités  articu- 
laires, car  les  os  non  précédés  de  cartilages  nont  pas  de 
cavités  articulaires  (sutures). 

Dès  que  les  segments  squelettiques  ont  pris  la  forme  des 
os  définitifs,  le  tissu  chondrogène  fournit  la  couche  interne 
du  périchondre  qui  continue  à  produire  par  division  nu- 
cléaire des  cellules  fabriquant  la  substance  cartilagineuse 
amorphe  du  squelette  primitif  des  membres.  La  couche 
externe  du  périchondre  devient  fasciculée. 

Sur  les  cartilages  qui  ne  doivent  pas  être  permanents,  le 
périchondre  devient  le  périoste.  Celui-ci  présente  une  couche 
interne-ostéogène,  formée  de  cellules  fusiformes  et  étoilées 
en  réseaux  dont  les  mailles  sont  occupées  par  des  éléments 
cellulaires  jeunes,  futurs  ostéoblastes  pourvus  déjà  de  fins 
prolongements. 
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Le  corps  cellulaire  des  ostéoblastes  élabore  la  substance 
prëosseuse,  puis  un  peu  après,  le  dépôt  des  sels  calcaires  se 
faisant  sous  la  forme  de  traînées  granuleuses  dans  le  tissu 
préosseux  achève  la  constitution  fondamentale  de  l'os.  Les 
vaisseaux  qui  y  pénètrent  amènent  le  tissu  conjonctif  jeune 
dont  les  éléments  passent  probablement  par  des  modifica- 
tions analogues  pour  devenir  ostéoblastes  (Pouchet  etTour- 
neux). 


OSTÉOMYÉLITES 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 

Dikliograpliic  :  Dictionnaire  Dechambre.  —  Poulet  et  Bousquet  — 
FoLLiN  et  DupLAY.  Traité  des  quatre  agrégés.  —  Traité  de  chirurgie.  — 
Le  Dentu  et  Delbet  —  Demoulin.  Thèse  de  Paris,  1888. 

Définition. 

//  faut  entendre  pa7'  osléomyélite  V inflammation  micro- 
bienne ou  amicrobienne  du  tissu  osseux.  —  La  première  est 
produite  par  l'introduction  dans  le  tissu  osseux  des  microbes 
pathogènes  ou  de  leurs  toxines.  La  seconde  a  pour  cause 
un  traumatisme,  une  irritation  physique  ou  chimique,  sans 
intervention  de  ces  microbes.  11  y  a  toujours,  ea  même 
temps  que  l'inflammation  du  tissu  osseux,  ime  mèdullite  et 
une  pèriostite  concomitantes  ;  ces  lésions  ne  peuvent  être 
séparées  dans  la  description  de  l'ostéite  (Cornil).  Nous 
laisserons  de  côté,  dans  l'élude  qui  va  suivre,  les  ostéo- 
myélites amicrobiennes  ou  aseptiques  (phosphorisme  osseux, 
hydrargyrisme  osseux,  rachitisme,  ostéopsathyrose,  ostéo- 
malacie,  hypertrophies  et  atrophies)  ainsi  que  les  ostéomyé- 
lites parasitaires,  tropho-nerveuses  et  néoplasiques  ;  pour 
nous  cantonner  dans  la  description  beaucoup  plus  importante 
des  ostéomyélites  microbiennes. 

D'ailleurs,  l'appellation  pure  et  simple  d'ostéomyélite 
appartient  en  style  chirurgical  à  ces  infections  osseuses  ; 
tandis  que  les  autres  afîections  inflammatoires  des  os  com- 
portent un  supplément  d'appellation  :  ostéite  parasitaire 
actynomycosique,  ostéite  phosphorée,  ostéosarcome,  etc. 

Division. 

Si  l'on  a  bien  compris  notre  pensée,  nous  nous  trouvons 
désormais  en  présence  des  maladies  qui  font  dire  au  chirur- 
gien '.  il  y  a  ostéomyélite,  et  ces  maladies  ont  été  classées, 
suivant  les  idées  les  plus  récentes,  de  la  manière  suivante  : 
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a.  Ostéomj'élile  à  staph34ocoques  dorés  et  blancs  ; 
p.  Ostéomyélite  à  streptocoques; 
Y.  Ostéomyélites  à  pneumocoques  ; 
0.  Ostéomyélite  à  bacille  d'Eberth  ; 
s.  Ostéomyélite  des  maladies  éruptives,  de  la  grippe, 
du  rhumatisme,  de  la  lèpre,  etc. 
X.  Ostéomyélite  à  bacille  de  Koch. 
T,.  Ostéomyélite  de  la  syphilis. 

1.  Ostéomyélite  a  staphylocoques  dorés.  —  Cette  alîec- 
tioii,  qui  porte  encore  les  noms  à^ ostéomyélite  pendant  la 
croissance  et  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse  a  été  pour 
la  première  lois  imputée  à  une  infection  microbienne  par 
Klebs,  Billroth  et  Lucke  en  1874;  mais  c'est  Max  Schuller 
qui,  le  premier,  décela  le  staphjdocoque  doré  dans  le  pus, 
la  moelle  osseuse,  le  périoste  et  les  cavités  articulaires. 
Rodet  et  Jaboulay  de  Lyon,  Socin  et  Garré,  Rosenbach  et 
Krause,  Kraske,  Lannelongue  et  Achard  reprirent  l'étude 
de  cette  affection  et  retrouvèrent,  dans  le  pus  des  abcès 
osseux,  dans  le  périoste,  dans  le  sang,  les  staphylocoques 
dorés  et  blancs.  Cependant  personne  n'admet  plus  aujour- 
d'hui la  spécificité  du  staphylocociue  doré,  comme  agent 
provocateur  de  l'ostéomyélite  puisqu'il  se  retrouve  dans  la 
plupart  des  suppurations. 

a)  Èiiologie.  —  Les  portes  d'entrée  se  trouvent  au 
niveau  d'une  écorchure  tégumentaire,  au  niveau  des 
ulcérations  nasales  scrofuleuses,  amygdaliennes,  intes- 
tinales, etc.  Il  est  probable,  en  outre,  que  le  trauma- 
tisme et  le  refroidissement  local  déterminent  des  troubles 
dans  la  circulation  sanguine  d'un  os  et  que  le  microbe 
s'arrête  là  où  il  trouve  un  terrain  favorable  de  culture 
dans  les  liquides  extravasés.  Quand  ir  n'y  a  pas  de 
porte  d'entrée,  il  faut  admettre  la  théorie  du  microbisme 
latent  de  Verneuil.  C'est  entre  douze  et  dix- sept  ans 
qu'on  rencontre  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  pé- 
riostite phlegmoneuse  diffuse.  Les  garçons  sont  plus 
souvent  atteints  que  les  filles  ;  les  os  longs  plus  souvent 
que  les  os  courts  ;  les  os  du  membre  inférieur  plus 
fréquemment  que  les  os  du  membre  supérieur.  Le 
plus  ordinairement  l'infection  commence  par  une  épi- 
physe  et  par  l'épiphyse  la  plus  fertile  (Ollier)  ;  quel- 

205 


k 


2912  QUESTIONS    D   INTERNAT 

quefois  les  deux  épiphyses  sont  prises  en  môme  temps  : 
ostéomyélite  bipolaire;  plusieurs  os  peuvent  être  in- 
fectés en  môme  temps  :  ostéomyélite  pluriosseuse. 
b)  Anatomie  pathologique. 
\ .  Première  phase. 

a.  Moelle.  —  Petites  taches  vineuses,  moelle 
plus  consistante  que  normalement,  proliféra- 
tion des  rnédullocèles,  abondance  de  leuco- 
cytes. Le  point  de  départ  initial  est  dans  la 
portion  renflée  de  la  diaphyse  comprise  entre 
le  canal  médullaire  central  et  le  cartilage  de 
conjugaison  le  plus  fertile,  et,  partant,  le  plus 
congestionné  physiologiquement.  En  résumé 
il  y  a  médiillite  centrale. 

P.  Tissu  osseux.  —  Mêmes  lésions  que  pré- 
cédemment dans  la  moelle  des  canaux  de 
Havers.  L'os  parait  blanc  mat  ou  bleu, 

Y.  Périoste.  —  Congestion,  œdème,  foyers 
hémorrhagiques. 

2,  Deuxième  phase.  —  Médullite  suppurée  et 
collections  suppurées  sous-périostées.  Au  bain  de 
moelle  succède  un  bain  de  pus,  le  pus  est  infiltré 
ou  collecté  ;  il  forme  un  abcès  qui  siège  en  général 
près  du  cartilage  diaépiphysaire  (Gangolphe).  Les 
lésions  du  tissu  osseux  sont  celles  de  l'ostéite  raré- 
fiante :  sillons  creusés  à  la  surface  de  l'os,  résorp- 
tion du  tissu  osseux  partout  où  il  y  avait  naguère 
inflammation  ;  puis  ulcérations  osseuses,  néoca- 
vités osseuses^  séquestres  lamellaires.  Concurrem- 
ment il  se  produit  de  l'ostéite  condensante  qui 
aboutit  à  l'hyperostose.  Les  lésions  du  périoste 
sont  sous  la  dépendance  des  lésions  du  tissu  mé- 
dullaire :  vascularisation  plus  grande,  épaississe- 
ment  de  la  couche  sous-périostée,  abcès  sous- 
périosté  ;  décollement  du  périoste  vers  l'extrémité 
de  la  diaphyse,  produit  par  le  pus  qui  s'étend  le 
long  de  la  surface  de  l'os,  puis  qui  perfore  le 
périoste  et  se  répand  dans  les  parties  molles 
voisines.  L'abcès  sous-périosté  communique 
souvent  avec    la    cavité    articulaire     prochaine  ; 
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il  comiimilique  presque  toujours  avec  un  foyer 
osseux  situé  soit  dans  le  canal  médullaire, 
soit  dans  le  tissu  osseux  lui-même.  En  définitive 
l'abcès  sous-périosié  a  une  origine  centrale  ou 
intra-osseuse  (Lannelongue).  Le  pus  est  épais, 
roussàtre  ou  crémeux,  jaunâtre.  Il  détruit  les 
vaisseaux  et  assure  la  nécrose  des  parois  osseuses 
de  la  cavité  qui  la  contient.  Quelquefois  c'est  du 
sang  épanché  qu'on  trouve  sous  le  périoste  : 
ostéomyélite  hémorrhagique. 

3.  Altérations  secondaires .  —  Le  cartilage  con- 
jugal peut  être  détruit  ;  le  cartilage  diarthrodial  est 
toujours  creusé  de  dépressions  en  godets  qui  se 
perforent  et  conduisent  à  des  collections  purulentes 
épiphysaires  (Chassaignac).  L'hydarlhrose  est  une 
transsudation  séreuse  sans  lésion  inflammatoire  ; 
l'arthrite  plastique  et  les  pyarthrites  ne  sont  pas 
rares. 

4.  Troisième  phase.  —  C'est  la  phase  des  né- 
croses. On  rencontre  des  nécroses  aiguës  à  staphy- 
locoque doré  dans  87  p.  100  des  cas,  nécroses  qui 
apparaissent  dès  le  douzième  jour  de  l'affection  et 
peuvent  intéresser  jusqu'à  la  moitié  d'un  os  ;  elles 
portent  soit  sur  les  plus  fines  lamelles  du  tissu 
réticulaire,  soit  sur  le  tissu  spongieux,  soit  sur  la 
partie  superficielle  de  l'os,,  soit  enfin  sur  toute  la 
circonférence  de  l'os.  La  réparation  des  lésions  se 
fait  en  même  temps  que  le  travail  nécrosique; 
l'ostéogenèse  de  l'os  est  exagérée,  il  se  forme  des 
cloaques  qui  éliminent  les  séquestres,  la  séparation 
de  la  diaphyse  peut  s'opérer,  ou  bien  on  assiste  à 
des  fractures  spontanées.  En  même  temps  se  déve- 
loppent des  lésions  parallèles  dans  les  muscles,  les 
aponévroses,  etc.,  —  dans  les  poumons  (embolies 
pulmonaires). 

c)  Symptômes. 

1.  Début.  —  La  douleur  paraît  en  premier  lieu, 
elle  devient  rapidement  intolérable.  Plus  tard  on 
note  un  gonflement  dont  le  maximum  répond  à 
l'union  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse,  au  niveau 
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duqael  la  peau  est  rapidement  œdématiée  et 
sillonnée  de  veines  sous-cutanées  dilatées.  La  tumé- 
faction est  dure,  collée  à  l'os,  douloureuse.  La  pal- 
pation  délimite  le  point  maximum  de  la  douleur  au 
niveau  de  la  tuméfaction  et  quelquefois  un  bourrelet 
qui  indique  l'existence  d'un  décollement  produit 
par  un  abcès  sous-périosté.  L'impotence  fonc- 
tionnelle est  presque  complète  ;  les  muscles  voisins 
sont  contractures.  Il  n'y  a  pas  de  frisson  initial,  la 
la  température  monte  bientôt  à  40°,  mais  n'appa- 
raît qu'après  la  douleur.  Quelquefois,  mais  rare- 
ment, les  phénomènes  généraux  ouvrent  la  scène. i 

2.  Période  d'état.  — La  douleur  s'exaspèie  et  est 
continuelle,  l'abcès  sous-périosté  se  forme  et  évolue 
rapidement.  On  doit  rechercher  la  fluctuation  sous 
le  chloroforme.  Quelquefois  l'abcès  s'ouvre  spon- 
tanément au  dehors.  L'exploration  du  trajet  fistu- 
leux  à  l'aide  d'un  stylet  conduit  sur  un  os  dénudé, 
rugueux.  Les  complications  articulaires  viennent 
après  :  hydarthrose,  pyarthrites,  etc. 

Il  existe  en  outre  quelques  variétés  localisées  ; 
ce  sont  :  la  variété  locale  diaphysaire,  la  variété 
locale  diaépiphysaire  et  la  variété  locale  larvée 
épiphj^saire.  Les  symptômes  généraux  sont  les 
mêmes  qu'à  la  période  précédente  :  fièvre  marquée, 
délire,  agitation,  quelquefois  albuminurie. 

3.  Période  terminale.  —  Résolution  rare  ;  gué- 
rison  après  ouverture  de  l'abcès  ;  nécrose  et  passage 
à  l'état  chronique,  élimination  des  séquestres, 
séparation  diaphysaire,  mort  par  septicémie  ou 
complications  viscérales. 

Gosselin  a  décrit  une  variété  se  terminant  sans 
abcès  ni  nécrose,  une  variété  séquestrante  ;  il  y  a, 
en  outre,  des  formes  d'infection  osseuse  à  staphy- 
locoque uniquement  sous-périostée,  une  forme  avec 
décollement  épiphysaire,  une  forme  typhoïde,  une 
forme  hypertoxique. 

d)  Complications. 

a.  Complications  immédiates.  —  Séparation 
diaépiphysaire  (mobilité  anormale,  frottement  dur 
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et  sec)  décollement  épiphysaire,  fracture  spontanée 
diaph5^.saire,  luxation  spontanée,  adénite,  septi- 
cémie, pyohémie,  lésions  du  rein  (albuminurie). 

p.  Complications  consécutives  :  hyperostose, 
hyperaccroissement,  entraînant  le  pied  varus  ou 
valgus,  le  poignet  valgus  ou  varus,  etc.,  les  anky- 
loses,  les  subluxations,  les  attitudes  vicieuses, 
inflexions  exagérées,  les  déformations  d'un  segment 
du  squelette  (genu  valgum,  varum,  etc.). 

y.  Alarche,  durée,  termi?ïaison.  —  La  mort  peut 
survenir  par  infection  généralisée  en  trente-huit 
heures  et  même  moins.  Dans  les  cas  aigus,  l'abcès 
sous-périosté  peut  apparaître  en  trois  jours  et  le 
malade  guérit  en  deux  mois  par  le  traitement  chi- 
rurgical ;  dans  les  cas  subaigus  la  durée  varie  de 
six  mois  à  un  an.  La  terminaison  est  variable, 
nous  la  connaissons, 

8.  Pronostic.  —  Très  grave,  il  dépend  de  l'inten- 
sité de  l'infection,  de  Tétat  de  résistance  du  sujet, 
de  la  précocité  de  l'intervention. 

IL  Ostéomyélite  prolongée.  —  La  guérison  de  la  pre- 
mière atteinte  d'ostéite  n'a  été  qu'apparente  et  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années  après,  une  hyperostose,  une  nécrose, 
un  abcès  se  développent  au  niveau  du  point  primitivement 
lésé  ou  dans  un  autre  point  du  squelette.  On  cite  un  cas  où 
cet  accident  s'est  montré  à  soixante-dix  ans. 

a)  Anatomie  pathologique.  Lorsqu'il  y  a  production 
d^ hyperostose,  celle-ci  est  partielle  ou  totale.  Partielle, 
elle  est  tantôt  limitée  à  un  point  de  l'os,  tantôt  circon- 
férentielle  ;  elle  est  le  plus  souvent  sessile  et  composée 
de  tissu  osseux  éburné.  Totale,  elle  donne  à  l'os  la 
forme  d'un  fuseau  dont  le  renflement  est  quelquefois 
séparé  de  l'épiphyse  par  un  véritable  étranglement. 
Des  stalactites  osseuses  peuvent  réunir  deux  os  voisins. 
Le  tissu  osseux  est  raréfié  ou  condensé  ;  le  périoste  est 
épais,  adhérent  à  l'os  et  aux  tissus  mous  voisins. 
Lorsqu'il  y  a  formation  d'abcès,  ces  abcès  ne  sur- 
viennent que  très  tard,  siègent  au  centre  des  hypen»s- 
toses  et  peuvent  déterminer  des  fractures  ou  des  dis- 
jonctions osseuses.  Plus  souvent  ils  donnent  lieu  à  la 
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degré 


production  de  couches  osseuses  condensées,  et  l'abcès 
d'abord  sous-périostique  devient  bientôt  intra-osseux 
par  le  dépôt  de  ces  couches  osseuses.  Depuis  les  abcès 
à  contenu  franchement  purulent  jusqu'aux  pseudo- 
kystes des  os,  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  La 
cavité  peut  contenir  un  ou  deux  séquestres.  L'abcès 
s'ouvre  au  dehors  et  la  fistule  infundibuliforme,  souvent 
entourée  d'ostéophytes  est  intarissable.  Quand  l'abcès 
est  diaphysaire,  ce  qui  est  rare,  il  peut  être  au  centre 
de  l'os  dont  le  canal  médullaire  est  cloisonné  par  des 
diaphragmes  osseux  complets.  D'autres  fois,  l'abcès  est 
extrapériostique.  Gosselin  appelle  faux  ahch  osseux 
une  cavité  sans  liquide,  une  lésion  qui  fait  partie  de 
Y  ostéomyélite  névralgique,  c'est-à-dire  d'une  forme 
d'ostéomyélite  qui  diffère  des  autres  par  un 
d'infection  moindre. 

L'abcès  finalement  peut  se  résorber  et  il  ne  subsiste 
à  sa  place  qu'un  peu  de  tissu  osseux  plus  ou  moins 
altéré.  Dans  les  autres  cas  l'abcès  s'ouvre  au  dehors 
avec  ou  sans  séquestre. 

b)  Symptômes.  —  Lorsqu'il  y  a  hyperostose  simple, 
le  premier  symptôme  est  la  présence  d'une  tuméfaction 
osseuse  avec  les  signes  que  nous  connaissons  (fuseau, 
étranglement,  etc.)  ;  les  parties  molles  sont  épaissies, 
œdématiées,  adhérentes  ;  les  veines  sous-cutanées  sont 
dilatées,  la  température  locale  est  élevée,  l'hyperostose 
est  très  douloureuse  à  la  palpation. 

Les  signes  des  abcès  prolongés  sont  les  suivants  : 
douleurs  intolérables  au  début  avec  paroxysmes,  os 
tuméfié,  pression  douloureuse,  température  générale 
38°, 5,  impatience  du  membre. 

c)  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave,  car  la  lésion, 
lorsqu'elle  persiste,  mène  àl'hypochondrie  et  au  suicide. 

d)  Complications  articulaires.  —  Pyarthrites  tar- 
dives, ostéorthrites  chroniques  avec  déformations 
osseuses  et  ankylose,  sclérose  des  ligaments  et  de  la 
synoviale  articulaire. 

in.  Ostéomyélite  atténuée. 

1.  Ostéomyélite  larvée.  Ostéalgies.  Hyperostoses. 
Abcès  des  os.  —  Comme  on  le  voit,  ce  sont  des  lésions 
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déjà  décrites,  mais  n'évoluant  pas  d'une  façon  si  aiguë 
et  présentant  un  minimum  de  symptômes  alarmants  ; 
peu  de  température,  douleurs  supportables^  etc. 

2.  Fièvre  de  croissance.  —  Elle  se  divise  en  poussée 
de  croissance  lorsque  la  fièvre  fait  défaut,  et  en  fièvre 
de  croissance  proprement  dite,  h^ponssée  de  croissance 
survient  sans  cause  et  est  aussi  fréquente  dans  les 
deux  sexes,  11  existe  des  points  douloureux  épiphy- 
saires,  une  légère  impotence  fonctionnelle  après  les 
fatigues,  des  douleurs  diaépiphysaires..  Tout  rentre 
dans  l'ordre  après  un  temps  variable  et  l'enfant  a 
grandi  considérablement.  La  fièvre  de  croissance  est  un 
degré  de  plus  que  la  forme  précédente.  11  en  existe 
trois  variétés  :  une  variété  aiguë,  rapide  ;  une  variété 
aiguë  prolongée  ;  une  variété  traînante  (Bouilly).  Il 
existe  des  douleurs  épiphysaires  avec  fièvre,  des  épis- 
taxis  et  un  aspect  typhoïde.  L'accroissement  énorme 
de  la  taille  termine  l'évolution  de  l'affection. 

3.  Périostite  circonscrite  des  enfants,  ce  sont  les 
formes  de  périostites  décrites  précédemment,  qui  ici 
évoluent  d'une  façon  bénigne  avec  des  symptômes 
atténués. 

4.  Sclérose  non  suppurée  des  os  (Garsé).  —  Elle  est 
caractérisée  par  un  épaississement  de  l'os,  par  un  début 
brusque  avec  lièvre  et  frissons,  tuméfaction  d'une 
épiphyse  ;  puis  l'affection  tourne  court. 

0.  Ostéomyélite  albiimineuse  (Ollier,  Poncet).  —  On 
a  invoqué  pour  expliquer  son  développement  les  trau- 
matismes  ou  l'infection  rhumatismale  ;  mais  la  plupart 
des  auteurs  admettent  aujourd'hui  l'infection  atténuée, 
que  celle-ci  soit  sous  la  dépendance  du  bacille  de  Koch 
ou  d'un  autre  microbe  (Bacillus  cereus,  citreus  de  J3or). 
Cette  affection  est  caractérisée  par  la  formation  de 
poches  périostales  séreuses.  C'est  le  plus  souvent  le 
premier  stade  d'une  périostite  suppurée  (Lannelongue). 
La  poche,  qui  contient  l'exsudat,  est  entre  l'os  et  le 
périoste,  quelquefois  entre  le  périoste  et  les  parties 
molles.  L'exsudat  est  transparent,  trouble,  visqueux. 
Entre  le  liquide  transparent  et  le  pus  opaque,  crémeux, 
on  rencontre  tous  les  intermédiaires  (Ollier).  La  ma- 
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lière  album inoïde  existe  dans  les  proportions  de 
64  grammes  par  litre.  L'os  situé  au-dessous  est  quel- 
queiois  sain,  quelquefois  nécrosé.  L'affection  débute 
par  une  douleur  plus  ou  moins  aiguë  qui  accompagne 
un  gonflement  limité.  Le  gonflement  augmente  rapide- 
ment et  la  fluctuation  devient  évidente.  La  réaction 
inflammatoire  peut  simuler  un  véritable  phlegmon. 
Cette  affection  est  chronique  ou  subaiguë,  l'épanche- 
ment  peut  se  résorber  et  une  hyperostose  persiste. 

6.  Osléo-périostite  rliumatismale.  —  La  nature 
infectieuse  du  rhumatisme  est  sur  le  point  d'être  dé- 
montrée ;  il  n'est  pas  étonnant  de  voir  cette  affection  se 
localiser  soit  dans  la  moelle  du  canal  médullaire,  soit 
dans  la  moelle  sous-périostée.  Il  est  cependant  difficile 
de  faire  la  distiction  entre  le  rhumatisme  vrai  de  l'os  et 
les  pseudo-rhumatismes  osseux  (ostéites  infectieuses 
au  cours  de  la  grippe,  de  la  blennorrhagie,  d'une  fièvre 
quelconque).  On  a  réellement  affaire  à  un  rhumatisme 
osseux  quand,  en  même  temps  que  les  douleurs 
osseuses,  surviennent  des  douleurs  articulaires  ;  mais 
ces  cas  ne  sont  pas  fréquents.  Il  existe  du  gonflement 
du  périoste,  les  vaisseaux  sont  dilatés,  il  y  a  souvent 
ostéite  plastique.  Les  lésions  osseuses,  dépendant  du 
rhumatisme  chronique,  ne  sont  pas  douteuses  et  ont 
probablement  la  même  origine  infectieuse.  On  sent 
nettement  le  gonflement  de  l'os  et  des  douleurs  accom- 
pagnent la  marche  ;  la  lésion  n'aboutit  jamais  à  la 
suppuration  ni  à  la  formation  de  séquestre.  Gosselin 
admet  trois  formes  :  a.  l'ostéite  rhumatismale  des  os 
longs  sans  arthrite  ;  P.  l'ostéopérioslite  rhumatismale 
des  extrémités  avec  arthrite  ;  y-  l'ostéoarthrite  rhuma- 
tismale d<îs  os  longs. 

7.  Osièopériostite  scorhutique  {maladie  de  Barloiv). 
—  C'est  un  rachitisme  hémorrhagique  avec  hémor- 
rhagies  sous-périostées  multiples^  c'est-à-dire  d'une 
association  de  scorbut  et  de  l'ostéomyélite.  Périoste 
tuméfié,  épaissi,  congestionné,  séparé  de  l'os  par  un 
exsudât  sanguinolent.  II  y  a  rarement  suppuration.  La 
lésion  s'observe  entre  quatre  mois  et  deux  ans  et  demi  ; 
elle  s'accompagne  de  douleurs  localisées  et  de  gonfle- 
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ment  des  os  sans  fièvre.  11  s'ensuit  des  incurvations  et 
des  nouures  osseuses.  La  guérison  s'obtient  avec 
épaississement  des  os. 

8.  Osléomijèlite  chronique  d'emblée  (Demoulin).  — 
11  s'agit  d'une  infection  osseuse  chronique  qui  n'aurait 
pas  élé  préce'dee  par  les  phénomènes  de  l'ostéomyélite 
aiguë.  Il  se  forme  des  séquestres  tolérés  comme  corps 
étrangers  aseptiques  presque  indéfiniment  :  on  constate 
souvent  des  fractures  spontanées.  Les  symptômes  sont 
la  douleur  et  le  gonflement  sans  fièvre  au  début.  Une 
poussée  d'ostéomyélite  aiguë  peut  se  greffer  sur  cette 
affection. 

IV.  Ostéomyélite  A  staphylococcus  albus,  cereus,  gitreus. 

Les  staphylocoques  albus,  cereus,  citreus  ont  été 
rencontrés  par  Colzi,  Lannelongue,  Achard,  Gangolphe, 
Dor  dans  les  os  atteints  d'ostéomyélite.  La  maladie 
revêt  le  même  aspect  que  lorsque  l'agent  pathogène 
est  le  staphylocoque  aureus,  les  lésions  sont  seulement 
moins  considérables.  De  même  on  a  rencontré  des  cas 
dans  lesquels  tous  ces  microbes  étaient  associés  au 
staphylocoque  aureus  dans  le  pus  d'abcès  osseux 
{ostéomyélites  à  microbes  associés). 

V.  Ostéomyélite  a  streptocoques. 

L'étude  en  a  été  faite  par  Golding  Bird,  Lannelongue 
et  Achard,  Courmont  et  Jaboulay.  Les  portes  d'entrée 
sont  les  mêmes  que  pour  l'infection  staphylococcique  ; 
l'agent  infectieux  peut  venir  en  outre  d'un  érysipèle 
contracté  par  la  mère  pendant  la  grossesse,  ou  d'acci- 
dents puerpéraux  pendant  l'accouchement,  le  sang  de 
la  mère  infectant  celui  de  l'enfant.  Le  début  est  aigu, 
mais  la  fièvre  tombe  après  un  jour  ou  deux,  les  dou- 
leurs spontanées  sont  moins  intenses,  la  suppuration 
est  plus  précoce,  la  peau  est  érysipélateuse,  lyraphan- 
gitique,  le  réseau  veineux  sous-cutané  de  la  forme  à 
staphylocoque  doré  fait  défaut.  Les  ganglions  tribu- 
taires sont  toujours  engorgés.  Il  semblerait  que  le 
streptocoque  suit  la  voie  lymphatique  et  le  staphylo- 
coque la  voie  veineuse  (Lannelongue). 


2920  QUESTIONS    d'intERNAT 

VI.  Ostéomyélite  a  pneumocoques. 

(Leyden,  Verneuil,  Netter,  Mariage,  Lannelongue  et 
Achard)  en  ont  parlé.  La  porte  d'entrée  est  représentée 
par  la  voie  sanguine.  11  existe  des  décollements  épiphy- 
saires,  des  collections  purulentes  sous-périostées,  un 
état  général  grave.  Il  y  a  souvent  prédominance  de 
l'arthrite  sur  les  lésions  osseuses.  La  virulence  s'épuise 
très  vite;  rinfeclion  est  relativement  bénigne.  Cette 
ostéomyélite  est,  comme  la  précédente,  le  commensal 
de  la  première  enfance. 

VIL  Ostéomyélite  a  bacilles  d'éberth. 

Bœrhaave,  Maisonneuve,  Chassaignac,  Nyssoko- 
vitch,  Cornil  et  Péan  s'en  sont  occupés.  La  localisation 
osseuse  de  l'infection  éberthienne  survient  parfois 
longtemps  après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde.  La 
moelle  osseuse  est  un  des  organes  où  s'accumulent  de 
préférence  les  microbes.  Mais  il  ne  faut  pas  confondre 
les  cas  où  le  bacille  d'Eberth  est  seul  en  cause,  et  ceux 
où  l'ostéomyélite  est  due  à  des  infections  secondaires 
ayant  eu  pour  porte  d'entrée  les  érosions  buccales, 
nasales,  pharyngiennes,  intestinales  qui  apparaissent 
au  cours  de  la  dothiénentérie.  Le  bacille  d'Eberth  peut 
séjourner  longtemps  dans  la  moelle  osseuse  jusqu'au 
jour  où  un  traumatisme,  la  fatigue^  le  froid,  etc., 
déterminent  un  réveil  de  sa  virulence.  D'après  Buschke 
ce  bacille  peut  rester  sept  ans  dans  l'économie  et 
répandre  sa  virulence  sous  une  influence  quelconque. 
Dans  le  cas  rapporté  par  Cornil  et  Péan,  la  peau  était 
amincie  ;  le  périoste  était  épaissi,  soulevé,  l'os  présen- 
tant une  cavité  remplie  d'un  tissu  rosé  comme  des 
fongosités  de  tumeur  blanche  ;  la  paroi  de  la  cavité 
était  éburnée  ;  des  cultures  décelèrent  la  présence  du 
bacille  d'Eberth.  Cette  complication  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  s'observe  pas  cinq  fois  sur  1600  typhiques. 
Le  début  est  généralement  tardif  ;  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  le  siège  le  plus  fréquent  de  l'infection 
osseuse  typhoïdique.  La  fièvre  apparaît,  les  douleurs 
osseuses  d'abord  vagues  deviennent  excruciantes,  la 
douleur  se  localise  en  un  point,  la  pression  l'augmente, 
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elle  est  plus  vive  la  nuit,  le  gonflement  est  limité,  la 
fluctuation  est  vague,  la  lésion  paraît  uniquement  sous- 
périostée.  La  fièvre  peut  manquer,  la  simple  incision 
aiiiène  souvent  une  guérison  complète  et  rapide. 
Tenillon  admet  les  trois  degrés  suivants  :  a,  périostite 
avec  abcès  sous-périosté  et  peu  de  lésions  osseuses  ; 
p.  périostite  avec  ostéite  simple  ou  nécrosante  ;  y.  pé- 
riostite externe  de  Duplay.  Dehu  admet  les  quatre 
formes  suivantes  :  1*^  forme  bénigne  rhumatoïde  se 
terminant  spontanément  par  résolution  ;  2°  forme 
aiguë  suppurée  avec  phénomènes  généraux  et  locaux, 
aboutissant  à  la  suppuration  en  quatre  semaines; 
3°  forme  chronique  suppurée  évoluant  très  lentement  ; 
4°  forme  chronique  non  suppurée,  très  douloureuse, 
procédant  par  poussées  d'h5^pérostoses  et  d'exostoses. 

VIIT.  Ostéomyélite  a  coli-bagille. 

Les  lésions  siègent  au  niveau  de  la  région  juxta- 
épiphysaire  et  dans  l'épiphyse  correspondante  ;  elles 
sont  souvent  multiples,  bipolaires,  la  nécrose  est 
possible  et  le  séquestre  s'entoure  de  productions 
osseuses  périostiques.  Des  hémorrhagies  intra-mé- 
dullaires,  des  pyarthroses  concomitantes  ont  été 
observées.  Le  Dentu  a  signalé  un  cas  de  septicémie 
foudroyante  consécutive  à  une  ostéomyélite  suppurée 
dans  laquelle  le  coli-bacille  était  associé  au  staphy- 
locoque. 

Vin.  Ostéomyélite  consécutive  aux  fièvres  éruptives. 

Il  s'agit  fort  probablement  d'infections  secondaires 
par  bacilles  associés. 

a.  La  périostite  varioleuse  est  fréquente  au  niveau  du 
tibia  et  très  superficielle. 

p.  \j' ostéomyélite  varioleuse  se  traduit  par  de  la 
médullite  pure  et  simple  avec  lésion  du  périoste  et  des 
téguments. 

T.  \j'  abcès  osseux  consécutif  à  la  varicelle  â  été  signalé 
une  fois  par  Kummer  et  contenait  des  staphylocoques. 

0.  L'ostéomyélite  ruhéolique  a  une  prédilection  pour 
le  maxillaire  inférieur  ;  il  s'agit  probablement  d'une 
infection  surajoutée  d'origine  buccale. 
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£.  Vostêomyélils  scarlatiueuse  ne  présente  rien  de 
particulier. 

C.  \j' ostéomyélite  morveuse  siège  surtout  sur  les  os 
de  la  face. 

7).  L' ostèopèriosiite  grippale  survient  au  cours  ou  au 
décours  de  la  grippe,  la  porte  d'entrée  est  l'appareil 
trachéo-bronchique.  L^évolution  de  l'affection  osseuse 
est  tantôt  subaiguë,  tantôt  suraiguë. 

X.  Ostéomyélite  par  bacille  de  la  lèpre. 

Leloir,  Munch,  Hillis,  Neïsser,  Sawtschenko  ont  fait 
son  étude.  Les  nodules  lépreux  sont  localisés  dans  les 
épiphyses  et  s'étendent  vers  le  canal  médullaire.  Il 
n'existe  aucune  trace  de  réaction  périostique  à  la  sur- 
face des  os  altérés  ;  les  lésions  de  la  moelle  sont  prédo- 
minantes. On  note  une  accumulation  de  cellules  adi- 
peuses, la  métamorphose  muqueuse  du  stroma  et  la 
vacuolisation  des  cellules  lymphatiques  remplies  par  le 
bacille  de  la  lèpre.  Le  bacille  foisonne  également  dans 
la  substance  osseuse,  les  corpuscules  osseux,  sous  le 
périoste,  etc. 

XL  OSTÉOTUBERCULOSE. 

Après  bien  des  phases  dans  son  histoire,  l'ostéo- 
tuberculose  a  franchi  sa  dernière  étape  grâce  aux 
travaux  de  Lannelongue,  Kiener,  Villemin,  Chauveau, 
Ollier,  Poncet,  Gangolphe,  etc.  Le  siège  le  plus  fré- 
quent de  la  tuberculose  osseuse  est  dans  les  os  riches 
en  tissu  spongieux  à  moelle  rouge.  L ostéotuherculose 
se  présente  avec  un  aspect  polymorphe,  mais  c'est 
toujours  dans  la  moelle  que  naît  et  se  développe  la 
lésion  tuberculeuse  initiale. 

L  Première  formé.  Infiltration  grise  ou  demi- 
transparente.  Elle  se  présente  sous  forme  de  taches 
grises  opalines,  à  circonférence  très  nette  ;  puis  ces 
taches  deviennent  jaunes  (infiltration  puriforme).  La 
portion  d'os  qui  présente  ces  lésions  est  blanche  et 
atteinte  d'ostéil.e  condensante.  C'est  un  séquestre  en 
voie  d'évolution,  encore  adhérent,  entouré  d'un  sillon 
d'élimination  rempli  de  fongosités..  11  en  résulte  la 
production  d'un  séquestre  cunéiforme  libre,  central  ou 
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périphérique,  d'abcès  ossifluents  sous-périostés,  de 
pyarthroses  avec  évolution  du  pus  vers  IfS  téguments 
et  établissement  de  fistules  cutanées.  L'inliltralion 
puriforme  est  le  plus  souvent  épiphysaire. 

2.  Deuxième  forme.  Lésions  circonscrites.  Tubercule 
enkysté.  (]ette  forme  est  la  plus  fréquente  ;  une  série  de 
granulations  forment  un  noyau  jaunâtre  entouré  d'os 
hyperhémié.  Le  noyau  se  ramollit  et  forme  une  caverne 
tuberculeuse  très  irrégulière  remplie  de  mastic  de 
vitrier  et  de  petits  débris  osseux,  possédant  des  parois 
anfractueuses  d'où  sortent  des  aiguilles  osseuses  non 
encore  nécrosées.  La  cavité  est  limitée  par  une  pseudo- 
membrane  luberculogène  ;  il  y  a  peu  de  retentissement 
vers  le  tissu  osseux  voisin,  tantôt  ce  tubercule  s'ouvre 
dans  une  articulation,  tantôt  il  s'ouvre  sous  le  périoste 
et  va  donner  naissance  à  un  abcès  par  congestion^ 
tantôt  il  reste  intraosseux. 

3.  Troisième  forme.  Carie.  C'est  une  ostéite  chronique 
tuberculeuse  caractérisée  surtout  par  l'ostéite  raréfiante 
et  la  vermoulure  de  l'os. 

a.  Carie  sèche.  Cette  variété  de  carie  est  caracté- 
risée par  la  destruction  étendue  de  l'os  et  sa  non- 
tendance  à  la  suppuration.  Elle  siège  sur  l'épiphyse 
humèrale  surtout  et  peut  simuler  l'arthrite  sèche. 

p.  Carie  charnue.  Cette  variété  est  caractérisée 
par  la  production  de  masses  molles  occupant  toute 
l'épiphyse  et  même  la  cavité  médullaire  de  la 
diaphyse. 

4.  Quatrième  forme.  Granulie  médullaire.  Appari- 
tions de  quantités  innombrables  de  granulations 
arrondies  ou  ovalaires,  translucides. 

Toutes  ces  lésions  tuberculeuses  s'accompagnent 
d'abcès  ossifluents,  de  périostite,  de  chondrite  et  de 
périchondrite.  Elles  reconnaissent  pour  cause  détermi- 
nante la  présence  du  bacille  de  Koch  favorisée  par  les 
causes  suivantes  :  hérédité,  contagion,  traumatisme, 
strofule,  etc. 

Le  début  est  essentiellement  insidieux  et  bien  rare- 
ment aigu.  C'est  une  douleur  fixe  d'abord,  inter- 
mittente, quelquefois  irradiée,  que  la  pression  réveille 
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et  qui  accompagne  le  gonflement  de  l'os  malade.  Le 
gonflement  fuit  corps  avec  l'os;  les  ganglions  régionaux 
sont  engorgés.  Plus  tard  la  tuméfaction  augmente,  en 
un  point  les  parties  molles  périosseuses  deviennent 
fluctuantes,  c'est  l'abcès  ossifluent  qui  progresse  ;  il 
atteint  la  peau,  l'ulcère  et  s'ouvre  au  dehors.  Le  pus 
tuberculeux  est  séreux,  contient  des  grumeaux  caséeux, 
des  graviers  osseux  et  est  très  abondant.  L'orifice 
cutané  de  la  fistule  produite  est  en  «  cul  de  poule  ». 
Le  plus  généralement  il  n'y  a  pas  de  fièvre  mais  l'amai- 
grissement commence.  Souvent  au  pus  tuberculeux 
fait  suite  du  pus  franchement  phlegmoneux,  des  infec- 
tions secondaires  se  surajoutent  à  la  première.  Par  la 
suite,  les  séquestres  s'éliminent  par  les  fistules  inta- 
rissables antérieurement  formées.  La  fièvre,  sans  être 
élevée,  s'installe.  La  tuberculose  peut  se  généraliser. 
La  terminaison  se  fait  par  guérison,  par  persistance 
des  fistules  et  hecticité,  par  septicémie  chronique  tuber- 
culeuse et  mort  ou  par  tuberculose  viscérale. 

La  marche  de  l'affection  caractérise  la  forme  de  la 
maladie  et  la  nature  des  lésions  : 

a.  Le  tubercule  primitif  et  chronique  évolue 
lentement,  sans  séquestre. 

p.  Le  tubercule  tardif  évoluant  chez  des  sujets 

déjà  tuberculeux  d'autre  part,  marche  avec  rapidité. 

-  T.  La  tuberculose  osseuse  du   nouveau-né    est 

rare  et  ne  peut  pas  être  différenciée  de  l'hérédo- 

syphilis  osseuse. 

Xiï.    OSTÉOSYPHILOSE. 

a)  h'ostéosyphilose  acquise  présente  des  lésions  de 
l'ostéomyélite  gommeuse,  du  syphilome  diffus  ou  cir- 
conscrit. 

Les  foyers  d'ostéomyélite  gommeuse  siègent  plus 
fréquemment  dans  la  diaphyse  que  dans  l'épiphyse, 
c'est  pourquoi  l'infection  de  l'articulation  par  conti- 
guïté est  plus  rare  ici  que  pour  la  tuberculose.  Dans  le 
syphiiome  diffus  la  diaphyse  et  les  parties  molles  de  la 
région  sont  envahies  par  le  tissu  néoplasique.  Il  existe 
souvent  des  fistules  qui  suppurent  peu  ;  le  périoste  est 
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épaissi,  très  adhérent  à  l'os.  Parfois  une  large  ulcéra- 
tion va  de  l'os  à  la  peau.  L'os,  dépouillé  de  son  périoste, 
est  globuleux,  irrcgulier,  iiérissé  d'ostéophytes  nom- 
breux séparés  eux-mêmes  par  des  vacuoles  osseuses. 
Sur  une  coupe  l'os  est  hyperostosé  et  éliminé  par 
places;  ailleurs  il  est  rarélié  avec  des  boyaux,  des 
tunnels,  des  galeries  spiroïdes  en  colimaçon.  Dans  le 
canal  médullaire  on  trouve  une  substance  gélatineuse, 
fibro-caséeuse  de  coloration  jaunâtre.  Les  séquestres 
sont  des  plus  rares  de  même  que  la  suppuration.  Dans 
le  sijphilome  circonscrit  le  tissu  osseux  conligu  est 
raréfié  mais  une  production  de  tissu  osseux  sous- 
périosté  détermine  un  gonflement  toujours  très  net  de 
la  diaphyse.  Souvent  le  syphilome  circonscrit  se  trans- 
forme en  syphilome  diffus.  Dans  la  moelle  l'examen 
histologique  montre  que  les  cellules  adipeuses  sont 
remplacées  par  des  cellules  embryonnaires,  la  vascula- 
risation  est  augmentée,  il  existe  des  foyers  hémorrha- 
giques.  Plus  près  du  centre  les  cellules  embryonnaires 
font  place  à  une  substance  granuleuse  amorphe, 
dépourvue  de  capillaires.  Si  le  syphilome  se  développe 
dans  le  tissu  spongieux  on  note  à  sa  périphérie  de 
l'ostéite  raréfiante.  Ici  encore  c'est  dans  la  moelle  que 
nait  la  lésion  initiale.  Dans  les  os  plats,  l'os  peut  être 
troué,  vermoulu  [forme  destructive)  ou  hyperostosé 
[forme  hyperostosanié).  Tantôt  la  lésion  évolue  à  sec, 
sans  ulcération  des  téguments,  sans  élimination  de 
séquestres  ;  tantôt  il  y  a  élimination  d'os  nécrosés  ; 
tantôt  il  y  a  production  de  bourgeons  osseux  qui  s'en- 
foncent en  spirale  et  décrivent  des  figures  rappelant  la 
cavité  de  la  coquille  d'un  colimaçon  ;  l'os  est  percé 
comme  une  écumoire.  Tantôt  enfin,  il  y  a  production 
d'exostoses  internes  et  externes  qui  sont  moins  consi- 
dérables que  les  exostoses  de  croissance. 

Le  pseudo-rhumatisme  osseux  de  la  période  secon- 
daire est  caractérisé  par  des  douleurs  ostéocopes  avec 
tuméfactions  superficielles.  Elles  peuvent  précéder  les 
lésions  cutanées  secondaires.  Ces  douleurs  sont  provo- 
quées par  la  chaleur  du  lit,  les  os  superficiels  en  sont 
le  siège  habituel.  Elles  se  distinguent  des  douleurs 
rhumatismales  par  leur  fixité  absolue  ;  elles  précèdent 
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les  périostes.  L'hyperostose  syphilitique  est  régulière, 
indolente,  très  dure,  sans  retentissement  ganglionnaire; 
la  sup[)uration  est  l'exception.  Quand  il  }'■  a  suppura- 
lion,  elle  ne  prête  pas  volontiers  le  flanc  à  l'int'eclion 
secondaire.  La  fistule  est  unique,  sans  fongosités.  La 
nécrose  est  exceptionnelle.  Quand  il  y  a  guérison,  la 
cicatrice  n'est  pas  aussi  irrégulière  que  celle  d'une 
lésion  tuberculeuse.  Les  fractures  spontanées  ne  sont 
pas  rares  ;  elles  surviennent  à  la  suite  de  résorption 
progressive  osseuse  sans  élimination  d'os  nécrosé  ou  à 
la  suite  d'ostéomyélite  gommeuse. 

En  certains  endroits  du  corps  la  suppuration  est  plus 
fréquente,  et,  les  infections  secondaires  aidant,  il  y  a 
nécrose  totale  ou  partielle  :  nez  camard,  nez  en  lor- 
gnette, perforation  du  palais,  etc.)  La  marche  est 
chronique. 

b)  Ostèosyphilose  héréditaire. 

a.  Ostèosyphilose  du  nouveau-né.  —  Sur  le 
crâne,  on  rencontre  soit  de  vastes  ulcérations,  soit 
une  exagération  de  l'état  poreux  de  l'os  que  l'on 
dirait  avoir  été  rongé  par  les  mites.  Ces  lésions  se 
produisent  de  l'extérieur  vers  l'intérieur.  Les 
plaques  osseuses  nouvelles  se  surajoutent  en 
calotte  convexe  ;  il  en  résulte  le  front  olympien  ou 
ventru,  le  crâne  crati forme,  l'asymétrie  faciale, 
les  déformations  du  maxillaire,  les  irrégularités 
dentaires,  etc. 

Sur  les  os  longs,  on  rencontre  plusieurs  degrés  : 
d'abord  une  périostogenèse  avec  ostéophytes  à 
l'extérieur  et  épaississement  de  la  couche  chondro- 
calcaire  à  l'intérieur  ;  plus  tard  l'appoint  de  tissu 
gélatiniformedansle  tissu  spongieux  justa-épiphy- 
saire  au  voisinage  de  la  couche  chondro-calcaire, 
des  fractures  juxta-épiphysaires  et  des  pseudo- 
paralysies ;  vers  le  sixième  mois  la  méduilisation 
et  la  décalcification  de  f  os  ;  en  tin  la  formation  du 
tissu  spongoïde  très  friable.  Les  symptômes  de 
celte  ostèosyphilose,  nous  les  connaissons  :  ce 
sont  les  déformations  crâniennes  et  faciales,  les 
fractures  juxta-epiphysaires  complètes  ou  incom- 
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plètes  accompagnées  de  douleurs  et  de  pseudo- 
paralysie ;  une  tuméfaction  limitée  ou  diffuse  des 
os  atteints,  des  décollements  épiphysaires,  les 
suppurations  gommeuses  de  la  syphilis  acquise. 

P;  Osîèosyphilose  héréditaire  tardive.  —  Le 
maximum  des  accidents  de  cette  nature  apparaît 
vers  l'âge  de  douze  ans.  Les  lésions  sont  iden- 
tiques à  celles  des  lésions  acquises  tertiaires  : 
ostéopérioslites,  ostéomyélites  gommeuses  déter- 
minées par  des  bourgeons  syphilomateux  qui 
partent  de  la  moelle  osseuse  pour  aboutir  au 
périoste  par  les  tunnels  osseux  que  nous  con- 
naissons. Le  tibia,  à  lui  seul,  est  affecté  plus  sou- 
vent que  tous  les  autres  os  des  membres  réunis 
(Fournier).  Le  plus  souvent  la  lésion  est  plu- 
riosseuse,  symétrique,  et  siège  près  du  bulbe  de 
l'os.  Les  lésions  du  crâne  se  localisent  surtout  au 
frontal.  La  syphilis  osseuse  peut  déterminer  un 
arrêt  de  développement  de  l'os  et  très  rarement  le 
fait  contraire.  Les  lésions  d'hyperostose  et  de 
déformation  sont  permanentes  et  le  traitement  ne 
peut  les  faire  disparaître  s'il  est  administré  trop 
tard.  Les  fractures  spontanées  s'observent  ici  très 
rarement.  Au  point  de  vue  des  symptômes,  la 
déformation  du  tibia  est  caractéristique  :  tibia 
Lannelongue  ou  tibia  en  lame  de  sabre.  Les  autres 
symptômes  rentrent  dans  ceux  déjà  décrits  avec  la 
S3'philis  osseuse  acquise.  Il  faut  tenir  compte  en 
outre  des  lésions  concomitantes  :  triade  d'Hut- 
chinson  (déformations  dentaires,  kératite  intersti- 
tielle, surdité)  ;  difformités  crâniennes,  stigmates 
cicatriciels  de  la  peau,  arrêt  de  développement 
intellectuel,  etc. 

Toutes  ces  lésions  évoluent  ici  insidieusement 
en  ne  rétrocédant  que  si  le  traitement  est  fait 
immédiatement,  ce  qui  est  l'exception.  • 
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Défînilion. 

Les  artères  sont  des  conduits  membraneux  à  ramifications 
divergentes,  qui  portent  aux  différentes  parties  de  l'orga- 
nisme le  sang  chassé  à  chaque  systole  par  la  contraction 
ventriculaire. 

Développement. 

Du  bulbe  artériel,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
intra-utérine,  on  voit  s'élever  deux  troncs  à  direction  ascen- 
dante, qui  se  recourbent  ensuite  en  forme  de  crosse  et 
redescendent  de  chaque  côte'  de  la  colonne  vertébrale  sous 
la  forme  de  deux  artères  à  direction  descendante  ;  ces  deux 
troncs  artériels  sont  les  aortes  descendantes  primitives. 

De  chaque  côté  chacun  de  ces  arcs  unit  sa  branche  ascen- 
dante et  sa  branche  descendante  par  un  certain  nombre 
d'anastomoses  (quatre  généralement)  à  direction  transver- 
sale, formant  autant  de  cordes  horizontales  à  l'arc  vascu- 
laire  primitif. 

Ainsi  se  trouvent  formés  les  arcs  aortiques. 

Ces  arcs  sont  au  nombre  de  cinq  de  chaque  côté.  Ils 
représentent  les  éléments  vasculaires  primitifs  d'où  naîtront 
dans  la  suite  du  développement  les  principaux  troncs  arté- 
riels du  corps.  En  effet,  peu  à  peu  certaines  parties  de  ces 
arcs  disparaissent  tout  à  fait  ou  prenant,  au  contraire,  une 
importance  capitale,  l'ordre  symétrique  des  arcs  sera  détruit 
et  l'on  verra  l'ébauche  de  la  disposition  et  du  trajet  des 
nouvelles  artères. 


A  H  T  J^  K  E  S  2929 

A  la  partie  inférieure  des  deux  troncs  ascendants  aboutit 
un  gros  tronc  artériel  venu  du  ventricule  droit  et  qui  sera 
Tarière  pulmonaire. 

Dans  le  cours  du  développement,  chacun  des  arcs  arté- 
riels donnera  naissance  à  de  grosses  branches  artérielles 
bien  définies. 

Tout  d'abord  les  deux  arcs  les  plus  élevés,  les  premier 
et  deuxième,  s'atrophient  puis  disparaissent. 

A  gauche,  la  partie  inférieure  des  aortes  ascendantes 
donne  l'aorte  elle-même  ;  elle  se  porte  ensuite  à  gauche  dans 
le  quatrième  arc  aortique  gauche  qui  devient  la  crosse  de 
l'aorte^  puis  le  tronc  vasculaire  se  recourbant  pour  changer 
de  direction  vers  le  bas,  suit  l'aorte  primitive  descendante 
gauche  située  en  arrière,  lui  emprunte  son  trajet  pour 
former  l'aorte  descendante. 

Au-dessus  la  portion  restante  de  l'aorte  ascendante  donne 
la  carotide  primitive  :  au  niveau  du  troisième  arc  elle  se 
bifurque  en  deux  :  1"^  une  branche  continuant  sa  direction 
—  la  carotide  externe  ;  2°  une  branche  qui  suit  le  troisième 
arc  et  se  recourbe  en  haut  (en  suivant  l'aorte  descendante 
postérieure),  c'est  la  carotide  interne. 

A  droite,  même  disposition  des  carotides  ;  le  quatrième 
arc  aortique  est  parcouru  non  plus  par  la  crosse  de  l'aorte  ; 
mais  par  le  tronc  artériel  brachio-céphalique  droit. 

Les  deux  aortes  descendantes  primitives  ne  tardent  pas  à 
se  réunir  en  une  seule  qui  formera  le  tronc  unique  aortique. 

L'artère  pulmonaire  emprunte  pour  la  formation  de  ses 
deux  branches  droite  et  gauche  le  cinquième  arc  aortique, 
le  plus  inférieur  de  tous. 

Les  aortes  descendantes  fournissent  d'abord  les  artères 
omphalo-mésentériques  droite  et  gauche.  Elles  disparaissent 
avec  la  régression  de  la  vésicule  ombilicale,  la  droite  per- 
siste et  donne  la  mésentérique  supérieure. 

Le  surplus  de  la  portion  des  aortes  qui  subsiste  après  la 
fusion  des  deux  troncs,  pour  former  l'aorte  abdominale, 
donne  les  artères  ombilicales  destinées  à  s'atrophier  au 
moment  où  la  chute  du  cordon  aura  rendu  leurs  fonctions 
inutiles. 

C'est  de  cette  extrémité  inférieure  de  l'aorte  que  naissent 
les  iliaques  et  les  différentes  branches  de  cette  portion 
abdominale. 
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Caractères  généraux. 

Forme  et  Calibre. 

Toutes  les  artères  sont  régulièrement  cylindriques  ; 
d'après  Stahel  cette  régularité  ne  serait  détruite  que 
lorsque  l'artère  décrit  une  courbe. 

D'après  leur  calibre,  Henle  a  divisé  les  artères  en  six 


catégories  : 

1°  Artères  de  8'"'". 

Ex. 

:  carotide  primitive  ; 

2o      

de  6™™. 

Ex. 

:  humérale  ; 

30      __ 

de  S'»'". 

Ex. 

:  cubitale  ; 

40      _ 

de  3'""^5. 

Ex. 

:  temporale  ; 

50      — 

de  2"^"^. 

Ex. 

:  auriculaire  post  ; 

6°      — 

de  1"^™ 

à  0,5  Ex. 

:  sus-orbitaire  ; 

Les  vaisseaux  au-dessous  de  0,5™'"  sont  compris  dans 
les  capillaires. 

Epaisseur.  —  Elle  est  en  général  proportionnelle  à  leur 
calibre.  Cependant  au  cou  elles  sont  plus  minces  ;  au  niveau 
de  la  bifurcation  d'un  tronc  elles  sont  plus  épaisses. 

Consistance  et  aspect.  —  Sur  le  cadavre,  elles  donnent 
au  doigt  et. à  l'œil  la  sensation  d'un  cordon  aplati,  creusé  en 
gouttière  et  légèrement  épaissi  sur  les  bords  ;  elles  sont 
d'une  couleur  blanc  mat. 

Sur  le  vivant  ce  sont  des  cordons  arrondis  présentant  des 
battements  isochrones  à  ceux  du  cœur.  Elles  sont  d'une 
coloration  blanc  rosé.  L'artère  sectionnée  reste  béante. 

Direction.  —  Les  artères  suivent  généralement  le  chemin 
le  plus  court  pour  se  rendre  à  leur  territoire.  C'est  ainsi 
qu'aux  membres  elles  cheminent  parallèlement  à  leur  axe 
et  du  côté  de  la  flexion. 

En  général  elles  sont  situées  dans  un  plan  profond, 
entourées  des  téguments  et  des  muscles  et  de  la  sorte  abritées 
des  violences  extérieures. 

Cependant  quand  une  artère  se  rend  à  un  organe  mobile 
ou  sujet  à  des  variations  de  volume  elle  présente  des 
ilexuosités  plus  ou  moins  nombreuses.  (Ex.  :  artères  uté- 
rine, splénique,  stomacales). 

De  môme  lorsqu'elles  se  rendent  à  un  organe  à  texture 
délicate,  pour  atténuer  la  violence  du  choc  de  l'ondée  san- 
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guine  elles  présentent  de   nombreuses   flexuosités.   (Ex.  : 
artères  du  cerveau.) 

Ces  flexuosités  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les 
sinuosités  des  artères  des  vieillards  (athérome  sous  l'in- 
fluence de  l'âge,  alcoolisme,  syphilis). 

Sitiiatîoa. 

Rapports. 

Les  artères  en  général  bien  prote'gées  et  enfouies 
dans  les  tissus,  se  mettent  en  rapport  : 

1.  Avec  les  muscles  c'est  dans  l'interstice  de  ceux-ci 
qu'elles  cheminent  :  quelques  muscles  marquent  la 
direction  de  l'artère  et  sont  appelés  pour  cette  raison 
muscles  satellites  (biceps,  art.  humérale  ;  couturier, 
fémorale  ;  sterno-mastoïdien,  carotide).  Ces  points  sont 
importants  à  connaître  en  médecine  opératoire  pour  la 
découverte  des  artères,  leur  ligature  ou  leur  com- 
pression. 

2.  Avec  les  veines,  les  petites  artères  sont  accom- 
pagnées par  deux  veines,  veines  satellites  ;  les  grosses 
artères  n'ont  qu'une  veine  satellite. 

Primitivement  il  y  a  toujours  deux  veines  pour 
chaque  artère,  quelle  qu'elle  soit,  ce  n'est  que  dans  la 
suite  du  développement  que  l'une  des  deux  veines  s'est 
atrophiée  au  profit  de  celle  qui  reste  ou  s'est  fusionnée 
avec  elle.  On  retrouve  d'ailleurs  en  disséquant  beau- 
coup d'exemples  de  veines  doubles  là  où  l'on  a  l'habi- 
tude de  n'en  rencontrer  qu'une  ;  ces  cas,  qui  sont  des 
restes  de  l'état  antérieur,  figurent  parmi  les  anomalies. 

La  situation  des  veines  par  rapport  aux  artères  a  été 
l'objet  de  discussions  et  de  lois  proposées  par  Serres 
et  Malgaigne  et  que  l'on  peut  résumer  ainsi  en  les  réu- 
nissant dans  une  formule  plus  générale. 
.  '(  Dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  les  veines 
satellites  sont  en  avant  et  en  dehors  des  artères  ;  dans 
la  moitié  inférieure  elles  sont  en  arrière  et  en  dedans.  » 
Mais  cette  règle  est  sujette  à  de  nombreuses  exceptions. 

3.  Avec  les  nerfs,  les  gros  troncs  nerveux  sont  en 
général  contenus  dans  une  même  gaine  formant  avec 
l'artère  et  la  veine,  le  paquet  vasculo-nerveux.  Cepen- 
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dant  des  cloisons  celluleuses  secondaires  forment  à 
chacun  des  organes  de  ce  paquet  une  gaine  spéciale 
comprise  dans  la  gaine  commune, 

4.  Avec  le  squelelle  ces  rapports  sont  plus  ou  moins 
immédiats,  tantôt  les  vaisseaux  sont  appliqués  directe- 
ment sur  l'os  où  l'on  peut  les  comprimer  ;  tantôt  ils  en 
sont  séparés  par  une  masse  musculaire  plus  ou  moins 
grande. 

Anastomoses. 

Les  anastomoses  des  artères  entre  elles  peuvent  être 
divisées  en  plusieurs  groupes  : 

1.  Anastomose  transversale,  unissant  à  angle  droit  deux 
troncs  artériels.  (Ex.  :  communicante  antérieure). 

2.  Anastomose  par  inosculation,  c'est  un  dérivé  de  la 
iorme  précédente,  les  deux  branches  forment  une  arcade 
anastomotique.  (Ex.  :  anastomose  entre  les  deux  gastro- 
épiploïques). 

3.  Anastomoses  par  convergence.  (Ex.  :  les  deux  verté- 
brales forment  le  tronc  basilaire). 

4.  Anastomose  par  vas  aberrans  formé  par  un  vaisseau 
détaché  du  tronc  et  allant  rejoindre  plus  bas  soit  ce  tronc 
même,  soit  une  de  ses  collatérales. 

5.  Anastomose  par  un  réseau  rétif  orme;  les  plus  impor- 
tantes et  les  plus  fréquentes  de  toutes  ;  existent  surtout  aux 
extrémités. 

Terminaison  des  artères. 

Les  artères  se  ramifient  de  plus  en  plus  en  prenant  une 
disposition  variable  et  finalement  se  continuent  avec  les 
capillaires. 

Rattachons  à  cette  étude  : 

1.  La  question  des  artères  terminales  (cerveau,  etomac, 
etc.),  bien  que  des  recherches  récentes  semblent  admettre 
même  dans  ces  artères  des  anastomoses  plus  ou  moins  nom- 
breuses (recherches  de  Testut  sur  les  artères  cérébrales)  ; 

'2.  Les  canaux  dérivatifs  constitués  par  de  gros  troncs 
unissant  entre  eux  les  troncs  eux-mêmes  ; 

3.  Les  réseaux  admirables  constitués  par  la  ramification 
d'une  artère  sur  son  trajet,  en  un  réseau  plus  ou  moins  riche 
qui  se  reconstitue  ensuite  pour  former  un  nouveau  tronc. 
(Ex.  :  Artères  rénales  dans  le  rein). 
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Anomalies. 

Ces  anomalies  sont  innombrables;  nous  ne  pouvons  faire 
leur  étude  détaillée  ici.  Retenons  seulement  qu'elles  ont 
lieu  : 

1.  Par  excès  ou  défaut  de  convergence  ; 

2.  Par  renversement  de  volume. 

SI  met  lire. 

Les  artères  peuvent  être  considérées  comme  formées  d'un 
tube  endothélial  revêtu  d'une  enveloppe  conjonctive. 

Dans  cette  enveloppe  se  développent  des  formations  mus- 
culaires ou  élastiques  et,  suivant  la  prédominance  de  l'un 
ou  l'autre  de  ces  éléments,  nous  aurons  deux  types  d'artères 
absolument  distincts.  Ce  sont  : 

Â.  Les  artères  à  type  musculaire  ; 
B.  Les  artères  à  type  élastique. 

A.  Artères  a  type  musculajre. 

Type  :  artère  de  volume  moyen  :  radiale. 

Trois  tuniques  : 

Externe  ; 

Moyenne  ; 

Interne; 

Plus  l'endothélium.» 

«.  Endothéliîim. 

Cellules  plates,  transparentes,  fusiformes,  allon- 
gées suivant  l'axe  du  vaisseau.  Disposées  sur  une 
seule  assise.  Suivant  certains  auteurs,  elles  repo- 
seraient sur  une  mince  membrane  vitrée. 

3.  Tunique  interne  (intima  tunica). 

Elle  est  limitée  par  l'endothélium  et  la  lame 
élastique  interne.  Celle-ci  se  présente  sous  forme 
d'une  bande  circulaire  continue  plus  ou  moins 
festonnée  ;  entre  elle  et  l'endothélium  existe  une 
mince  assise  de  nature  connective,  c'est  la  couche 
sous-endothéliale  ou  striée. 
Y.  Tunique  moyenne. 

C'est  dans   cette  tunique  que   se  trouvent  les 
éléments  musculaires  caractéristiques  de  Fartère 
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que  nous  éludions,  limitée  par  la  lame  élastique 
interne  en  dedans  ;  en  dehors^  elle  est  limitée  par 
la  lame  élastique  externe. 

Dans  l'espace  ainsi  formé  se  trouvent  : 

1.  Du  tissu  conjonctif  ; 

2.  Des  formations  élastiques  au  milieu  desquelles 
se  trouvent  : 

3.  Les  fibres  musculaires.  Elles  sont  lisses, 
formant  de  puissants  réseaux  fusiformes  s'enrou- 
lant  autour  des  vaisseaux  (très  marqués  au  niveau 
des  petites  artères  des  extrémités. 

0.  1  unique  externe. 

Limitée  par  la  membrane  limitante  externe  en^ 
dedans,   elle  se  fusionne  à  la  périphérie  avec  le 
tissu  conjonctif  périvasculaire  ambiant. 

Cette  tunique  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs 
entrecroisés  et  obliques  par  rapport  à  l'axe  du 
vaisseau  ;  elle  est  parcourue  par  un  riche  réseau] 
élastique  au  sein  duquel  on  voit  quelques  éléments! 
musculaires. 

B.  Artères  a  type  élastique. 

Parmi  les  artères  de  ce  type,  il  faut  ranger  l'aorteJ 
le  tronc  de  la  pulmonaire,  le  tronc  brachio-céphalique^ 
la  carotide  primitive,  la  sous-clavière. 

a    et   p.     XJendothèlium   et   la  tunique   interne   m 
diffèrent  pas  sensiblement  du  type  précédent.  C'est  dans 
la  tunique  moyenne  que  se  rencontrent  les  éléments] 
caractéristiques  de  ce  type. 

Y.  Cette  tuniqus  moyenne  nous  montre  un  tissu  élas- 
tique nettement  prédominant. 

Il   se  présente  sous  la  forme  de  plaques  ramifiées 
concentriquement  disposées  autour  du  vaisseau  ;  il  se 
forme  donc  ainsi  un  certain  nombre   d'assises  super-^ 
posées,   limitées    par   des    lamelles  élastiques   :   dan^ 
l'intervalle  de  celles-ci  montent  des  fibres  lisses,  trans- 
versalement dirigées;  —  les  éléments  musculaires  sont! 
en  très  petit  nombre  et  diminuent  à  mesure  que  les! 
troncs  deviennent  plus  gros;  ils  disparaissent  même  à* 
la  base  de  l'aorte  et  de  la  pulmonaire. 
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S.  Tunique  adventice  (lame  externe)  est  développée 
et  présente  même  parfois  une  lame  musculaire  à  fibres 
longitudinales. 

A'arîations  de  structure. 

Les  variations,  suivant  le  volume  des  troncs  artériels^ 
peuvent  être  ainsi  résumées  : 

Pour  les  gros  troncs  :  épaississement  et  complication  des 
diverses  tuniques,  prédominance  du  tissu  élastique. 

Pour  les  petites  artères,  au  contraire  :  rédaction  du  tissu 
élastique,  simplilication  des  tuniques.  — 

Sur  les  artérioles,  l'endartère  est  réduit  à  la  lame  élastique 
interne  revêtue  d'un  endolhélium  ;  la  tunique  moijenne  ne 
comprend  qu'une  ou  deux  assises  de  fibres  lisses  circulaires. 

Avec  l'âge,  ces  différentes  tuniques  s'épaississent,  se 
sclérosent,  durcissent,  perdent  en  un  mot  leur  élasticité. 

A'aisseaux  des  artères  (vasa  vasorum). 

Les  vasa  vasorum  ne  se  rencontrent  que  sur  des  troncs 
d'un  certain  calibre  ;  elles  ne  naissent  jamais  du  tronc 
qu'elles  irriguent,  mais  d'une  de  ses  branches  ou  d'un 
vaisseau  voisin. 

Elles  ne  semblent  pas  pousser  leurs  ramifications  plus 
loin  que  l'adventice  ;  exceptionnellement  elles  peuvent  se 
ramifier  dans  la  tunique  moyenne. 

Les  Igmphatiques  n'ont  pas  encore  été  mis  en  évidence 
d'une  façon  certaine. 

On  sait  que  certains  vaisseaux  (Artères  des  centres  ner- 
veux, de  la  rate,  etc.),  sont  entourés  d'une  gaine  lympha- 
tique continue  ou  discontinue. 

Les  nerfs,  indépendamment  des  nerfs  satellites,  sont  les 
nerfs  vaso-moteurs. 

Ceux-ci,  diQ  nature  sympathique,  forment  dans  les  tuniques 
artérielles  trois  plexus  (Kanvier)  : 

1.  Un  premier  plexus  [fondamental)  dans  l'adventice  ; 

2.  Un  second  plexus  (plus  fin,  plexus  intermédiaire  dans 
la  couche  moyenne)  ; 

3  .Un  troisième  plexus  [intra-musculaire]  d'où  s'échappent 
les  fibrilles  terminales,  un  certain  nombre  de  ces  fibres 
(sensitives)  paraissent  pénétrer  plus  profondément  et  former 
dans  la  troisième  tunique  un  réseau  sous-endothélial. 


2936 


QUESTIONS    D   INTERNAT 


Physiologie. 

La  texture  dense  et  serrée  du  tissu  des  artères,  que  les 
liquides  n'imbibent  qu'avec  une  extrême  lenteur,  explique 
pourquoi  ces  canaux  résistent  si  longtemps  à  l'envahisse- 
ment des  produits  pathologiques,  avec  lesquels  ils  sont  en 
contact.  Ainsi,  une  artère  peut  rester  en  contact  assez  long- 
temps avec  le  pus  d'un  abcès,  une  néoplasie  cancéreuse, 
etc.,  sans  subir  la  moindre  modification  dans  la  texture 
de  ses  parois. 

Résistance.  —  Les  artères  jouissent  d'une  résistance 
très  grande  :  les  ruptures  ne  sont  possibles  que  sur  des 
vaisseaux  aux  parois  altérées  —  il  faut  une  puissance 
énorme  pour  les  rompre  et  cette  résistance  est  propor- 
tionnellement plus  grande  sur  les  petites  artères  que 
sur  les  grosses. 

Pour  rompre  l'aorte  près  du  cœur,  il  faut  employer 
une  force  équivalente  à  119  livres  (Wintrigham). 

Mais  les  deux  propriétés  principales  des  artères  sont  : 

a.  \j  élasticité. 

p.  La  contractilité. 

a.  L'élasticité,  force  physique  indépendante  de  la  vie 
des  éléments  anatomiques  (puisqu'elle  se  conserve 
après  la  mort),  réside  dans  les  nombreux  faisceaux 
élastiques  des  tuniques  des  artères,  principalement  de 
celles  dites  à  type  élastique. 

Elle  est  plus  marque'e  sur  les  grosses  artères  que 
sur  les  petites,  et  joue  un  rôle  considérable  dans  la  cir- 
culation. 

Grâce  à  elle,  en  effet,  chaque  ondée  sanguine  lancée 
avec  force  et  brusquement  dans  l'arbre  artériel,  par  la 
contraction  ventriculaire,  vient  se  loger  dans  une  por- 
tion d'artère  qu'elle  dilate  brusquement  ;  l'élasticité 
entre  alors  en  jeu  et  tend  à  ramener  les  parois  dis- 
tendues de  l'artère  sur  elles-mêmes. 

L'élasticité  de  l'artère  a  pour  rôle  d'expulser  le  con- 
tenu du  vaisseau  vers  le  cœur  ou  vers  les  capillaires  ; 
du  côté  du  cœur,  il  y  a  un  obstacle,  les  valvules 
sygmoïdes  ;  c'est  donc  vers  la  périphérie  que  fuira 
l'ondée  sanguine  et  elle  viendra  se  loger  dans  un  nou- 
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veau  segment  artériel  qui  fonctionnera  par  le  même 
mécanisme. 

Ainsi  se  trouvera  transformée  en  un  «  courant  con- 
tinu, rmipiiisioii  saccadée  du  sang  au  sortir  du  cœur  ». 

Plus  on  s'éloigne  du  cœur,  plus  cet  effet  est  sensible. 

En  résumé  l'artère  en  se  laissant  distendre  par 
l'afflux  ventriculaire  de  sang  emmagasine  une  partie 
de  la  force  d'impulsion  du  sang  (diastole  artérielle) 
puis  revenant  sur  elle-même  restitue  la  force  qu'elle 
avait  emmagasinée  en  changeant  le  mouvement  inter- 
mittent du  sang  en  un  mouvement  continu  (systole 
cardiaque). 

Les  changements  de  pression  sanguine  intra-artérielle 
en  rapport  avec  les  mouvements  du  cœur  produisent 
le  phénomène  du  pouls,  choc  artériel,  isochrone  à  la 
systole  ventriculaire.  La  pulsation  perçue  par  le 
doigt  sur  une  artère  est  la  manifestation  de  la  diastole 
artérielle. 

M.  Marey  a  démontré  en  outre  qu'en  favorisant 
l'écoulement  du  sang  par  les  artères,  l'élasticité  arté- 
rielle favorise  également  le  fonctionnement  du  cœur, 
en  diminuant  la  force  qu'il  est  obligé  de  déployer. 

Pour  ce  qui  concerne  le  pouls  il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  force  du  pouls  avec  l'énergie  de  la  circulation 
et  la  vitesse  du  pouls  avec  la  rapidité  de  la  circulation. 
Le  pouls  est  une  oscillation  qui  se  propage.  Pour 
constater  directement  les  ondes  de  la  colonne  sanguine 
on  se  sert  du  kymographion  ou  du  sphygmographe. 

p.  La  contractilitè,  due  aux  fibres  musculaires  que 
contiennent  ses  tuniques,  est  facilement  mise  en  évi- 
dence par  la  section  d'une  artère  chez  un  animal  ;  on 
voit  le  jet  sanguin  d'abord  volumineux,  devenir  ensuite 
de  plus  en  plus  mince. 

Cette  contractilitè  agit  d'une  manière  continue,  en 
rétrécissant  la  voie  que  le  sang  doit  traverser  ;  elle 
augmente  la  résistance  et  empêche  ainsi  la  progression 
du  sang. 

Cette  contractilitè  est  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux;  les  nerfs  qui  président  à  cette  contraction 
sont  les  vaso-moteurs  (Budge). 
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Leur  excitabilité,  comme  celle  des  nerfs  du  cœur, 
s'épuise  rapidement,  ce  qui  fait  qu'une  excitation  qui 
avait  d'abord  amené  la  contraction  de  l'artère  amènera, 
si  elle  se  prolonge,  une  vaso-dilatation  paralytique, 
comme  celle  que  Ton  observe  en  sectionnant  ces  nerfs 
vaso-moteurs  ou  les  troncs  nerveux  avec  lesquels  ils 
cheminent. 

C'est  Claude  Bernard  qui  a  mis  en  lumière  cette 
action  du  système  nerveux  sur  la  contractilité  artérielle 
(section  du  sympathique  au  cou  chez  le  lapin,  vaso- 
dilatateur  des  vaisseaux  de  l'oreille). 

Cette  expérience  célèbre  et  d'autres  ont  montré  que  : 

La  section  du  trijumeau  produit  la  dilatation  des 
vaisseaux  de  l'œil,  de  la  gencive,  de  la  langue; 

La  section  du  plexus  rénal,  celle  du  rein  ;  la  section 
du  nerf  dorsal  de  la  verge  amène  l'érection. 

L'excitation  galvanique  produit  un  effet  opposé. 

Par  là  même  on  voit  que  ces  variations  de  calibre 
des  artères  sous  l'influence  du  système  nerveux,  règlent 
la  quantité  de  sang  que  doit  recevoir  chaque  organe. 

Le  système  nerveux  joue  un  rôle  de  régulateur  de  la 
circulation. 

Henle  a  dit  avec  raison  :  «  la  circulation  du  sang 
dépend  du  cœur  ;  sa  distribution,  des  artères.  » 

C'est  ainsi  que  se  produisent  les  congestions  ova- 
riennes de  la  période  menstruelle,  la  rougeur  de  la 
muqueuse  stomacale  au  moment  de  la  digestion,  etc.. 

Les  émotions  d'ordre  psychique  peuvent  agir  de 
même  :  pâleur  dans  la  frayeur,  rougeur  dans  le  senti- 
ment de  la  pudeur,  sécrétion  des  larmes  sous  l'influence 
du  chagrin. 

Ces  exemples  montrent  que  les  vaso-moteurs  naissent 
de  l'encéphale  et  de  la  moelle  :  il  résulte  des  expériences 
de  Waller  et  Budge  que  les  libres  sympathiques  allant 
au  cou  viennent  de  la  région  cilio-spinale  de  la  moelle. 


COMPLICATIONS  DE  LA  SCARLATINE 

Bibliographie  :  Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  i9^  édition. 
—  CoMBY.  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  p.  90.  —  Comby,  art.  iu 
Traité  de  thérapeutique  appliquée,  de  Robin,  fasc.  IV,  p.  104.  — 
WuRTz,  art.  in  Traité  de  médecine,  de  Brouardel,  t.  I,  p.  2S7. 

Le  microbe  de  la  scarlatine  n'a  pu  jusqu'à  ce  jour  être  ni 
décelé,  ni  inoculé.  On  a  soutenu  un  moment  le  rôle  spéci- 
fique du  streptocoque  de  Fehleisen  ;  cela  paraît  bien  peu 
probable  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  microbe 
joue  un  rôle  manifestement  prépondérant  dans  la  plupart 
des  complications  scarlatineuses.  Un  grand  nombre  de  ces 
complications  n'apparaissent  que  comme  des  infections 
streptococciques  secondaires  ;  les  autres  sont  dues  à  des  in- 
fections secondaires  diverses  (diphtérie)  ou  à  une  action  di- 
recte ou  indirecte  (toxique)  de  l'élément  spécifique  inconnu. 
Dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  encore  aujourd'hui  de 
grouper  ces  complications  conformément  aux  processus  pa- 
thogéniques  sus-énumérés,  nous  les  grouperons  par  appa- 
reils. 

I.  Angines. 

La  scarlatine  est  une  maladie  essentiellement  «  angi- 
neuse  ».  On  rencontre  l'angine  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie  et  elle  peut  revêtir  toutes  les  formes  (érythéma- 
teuse,  pseudo-membraneuse  suppurée,  gangreneuse,  etc.). 

A.  Angine  érythémato-pultagée. 

Elle  ne  constitue  pas  à  vrai  dire  une  complication  ; 
mais  un  symptôme  de  la  scarlatine  proprement  dite,  à 
ce  point  constant  qu'elle  peut  exister  en  l'absence 
d'éruption.  C'est  le  symptôme  vraiment  caractéristique 
de  la  maladie.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

B.  Angines  pseudo-membraneuses. 

Trousseau  le  premier  a  bien  montré  qu'il  en  existe 
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deux  variétés  cliniques,  d'allures  et  de  pronostic  fort 
différents  : 

a.  La  première  variété  est  celle  qui  se  traduit 
par  une  angine  pseudo-membraneuse  précoce^  non 
diphtérique;  elle  est  habituellement  bénigne; 

p.  La  seconde  variété,  beaucoup  plus  grave,  est 
caractérisée  par  une  angine  pseudo-membraneuse 
tardive,  diphtérique;  elle  est  souvent  maligne. 

La  bactériotogie  a  contîrmé  pleinement  cette 
division  purement  clinique,  en  décelant  le  strepto- 
coque comme  élément  causal  de  la  première  va- 
riété d'angine  et  le  bacille  de  Lœffler  comme  cause 
spécifique  de  la  seconde  variété. 

a.  Angines  pseudo -membraneuses  précoces. 

Elles  sont  exceptionnellement  pré-éruptives, 
habituellement  contemporaines  de  l'éruption  (troi- 
sième ou  quatrième  jour). 

On  peut  avec  Bourges  en  distinguer  trois  formes  : 

1 .  Forme  bénigne. 

C'est  elle  qu'on  observe  le  plus  fréquem- 
ment en  clinique.  Dans  ce  cas  le  dépôt  pul- 
tacé  ordinaire  de  l'angine  érythémateuse  de- 
vient confluent  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour  et  couvre  les  amygdales.  Le  lendemain 
la  fausse  membrane  est  constituée  ;  elle  s'étend 
les  jours  suivants  au  voile  du  palais  et  à  la 
luette.  On  observe  en  môme  temps  de  V adé- 
nite sous-maxillaire,  de  la  fièvre,  du  nason- 
nement,  de  la  dysphagie,  de  la  fétidité  de 
l'haleine  qui  se  joignent  aux  symptômes  fonc- 
tionnels de  la  scarlatine  :  inappétence,  état 
saburral,  etc. 

Au  bout  d'une  semaine,  l'ex-^udat  diminue, 
disparaît;  la  gorge  reprendsonaspect  ordinaire. 

C'est  l'évolution  typique  d'une  angine 
pseudo-membraneuse  ordinairement  strepto- 
coccique. 

2.  Forme  grave. 

Elle  est  beaucoup  plus  rare. 
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Elle  est  caractérisée  par  rextension  et  la 
reproduction  rapide  des  fausses  membranes 
et  des  symptômes  habituels  de  la  diphtérie 
grave  (coryza,  adénite  suppurée,  phlegmons, 
otites,  etc.). 
3.  Forme  septique  (exceptionnelle). 

Elle  rappelle  de  tous  points  l'angine  diph- 
térique hypertoxique. 

L'infection  de  l'organisme  est  profonde, 
l'état  général  du  malade  est  celui  d'un  ty- 
phique.  Les  malades  peuvent  succomber  ra- 
pidement. 

Mais  nous  devons  répéter  que  ces  dernières 
formes  sont  rares,  exceptionnelles,  et  que  la 
formule  clinique  de  Trousseau  persiste  qui 
dit  que  les  angines  pseudo-membraneuses 
précoces  de  la  scarlatine  sont  d'ordinaire  bé- 
nignes. 

p.  Angines  pseudo-membraneuses  tardives. 

Elles  ne  surviennent  qu'à  la  période  de  desqua- 
mation. 

a)  Trousseau  en  a  laissé  une  description  désor- 
mais classique  : 

«  La  maladie  arrive  au  huitième  ou  neuvième 
jour  ;  il  semble  que  la  guérison  soit  assurée,  la 
fièvre  est  tombée,  Téruplion  a  disparu  et  l'on  ras- 
sure la  famille.  Tout-à-coup  un  engorgement  con- 
sidérable se  montre  à  l'angle  des  mâchoires  ;  il 
occupe  non-seulement  cette  région,  mais  s'étend 
encore  au  cou  et  quelquefois  à  une  partie  de  la 
face.  Un  liquide  sanieux,  fétide,  très  abondant 
s'écoule  des  fosses  nasales,  les  amygdales  sont  très 
volumineuses,  l'haleine  exhale  une  odeur  insup- 
portable, le  pouls  reprend  subitement  une  grande 
fréquence  ;  il  est  petit,  le  délire  reparait,  d'autres 
accidents  nerveux  se  produisent.  Puis  le  délire 
persistant,  le  coma  survient  ;  en  même  temps  la 
peau  se  refroidit,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus 
misérable  et  le  malade  succombe  après  trois  ou 
quatre  jours  dans   une  lente   agonie,   ou  bien   il 
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meurt  subitement  enlevé  comme   par  une    syn- 
cope. » 

b)  On  a  reconnu  là  le  tableau  de  la  diphtérie 
maligne  toxique,  et  c'est  bien  en  eiïet  à  «  l'em- 
poisonnement diphtérique  »  que  Trousseau,  avec 
sa  pénétration  habituelle,  attribuait  ces  accidents. 

Peut-être  faui-il  chercher  l'explication  de  cette 
malignité  ordinaire  de  l'angine  diphtérique  scar- 
lalineuse  dans  V association  fréquente,  dans  cette 
affection,  du  streptocoque  et  du  bacille  de  Lœ/fler. 

c)  D'après  Bourges  il  y  aurait  lieu  de  ne  pas 
trop  assombrir  le  tableau  précédent,  et  il  admet 
même  une  forme  bénigne  de  ces  angines  tardives. 
Nous  devons  cependant  accepter  en  règle  la  for- 
mule de  Trousseau  :  toute  angine  pseudo-mem- 
braneuse tardive  de  la  scarlatine  est  une  angine 
diphtérique  grave. 

C.  Angines  gangreneuses. 

Elles  sont  actuellement  très  rares. 

Elles  peuvent  être  primitives  ou  consécutives  aux 
angines  pseudo-membraneuses  surtout  précoces. 

Les  amygdales  et  la  muqueuse  environnante  se 
transforment  en  plaques  de  tissu  mortifié,  sphacé- 
lique.  L'haleine  est  horriblement  fétide,  gangreneuse, 
fécaloïde.  Les  ganglions  sont  engorgés;  l'état  général 
très  précaire  ;  le  malade  profondément  prostré,  est  en 
adynamie. 

La  gravité  de  cette  complication  est  extrême,  la 
mort,  presque  fatale. 

II.  Complications  rénales. 

Le  rein  est  après  le  pharynx,  l'organe  le  plus  souvent 
frappé  par  la  scarlatine.  C'est  la  «  terre  promise  »  de  la 
scarlatine  (Wagner).  On  peut  observer  toutes  les  formes  de 
la  néphrite,  depuis  l'albuminurie  transitoire,  passagère, 
jusqu'à  la  néphrite  aiguë  évoluant  rapidement  vers  l'urémie 
ou  aboutissant  à  la  forme  interstitielle  ou  parenchymateuse 
du  mal  de  Bright. 

Nous  dirons  un  mot  des  complications  plus  rares  se  ma- 
nifestant par  de  l'hématurie,  de  l'anurie,  de  la  pyélite. 
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A.  NÉPHRITE  SGARLATINEUSE. 

Elle  se  manifeste  dans  le  cours  et  surtout  au  déclin 
de  la  scarlatine.  On  l'a  considérée  comme  le  type  le 
plus  parfait  de  la  néphrite  aiguë,  mais  les  lésions  ana- 
tomiques  ont  été  cause  de  nombreux  débats  (Cornil  et 
Ranvier,  Talamon  et  Lecorché,  Brault,  Leyden, 
AVagner,  von  Kahlden). 

A,.  Anaiomie pathologique, 
a)  Examen  macroscopique. 

<x.  1^°  forme  :  g7'os  rein  rouge  :  néphrite  hyperé- 
mique  et  diffuse  congestive. 

1.  Volume  normal,  rein  rouge,  conges- 
tionné, plus  ou  moins  consistant  ; 

2.  Capsule  non  adhérente; 

3.  Parenchyme  lisse,  uni,  rouge  avec  quel- 
quefois quelques  foyers  hémorrhagiques  ; 

4.  Sur  une  section,  les  glomérules  doublés 
de  volume  apparaissent  jaunâtres  sur  un  fond 
rouge. 

p.  2®  forme  :  gros  rein  bigarré. 

1 .  Reins  hypertrophiés,  mous  ; 

2.  A  la  surface  et  sur  une  coupe,  parties 
jaunes  et  rouges,  inégalement  distribuées; 

3.  Glomérules,  granulations  franchement 
rouges  ou  grisâtres. 

b)  Examen  microscopique. 

a.  Pour  les  uns,  néphrite  diffuse  surtout  épithé- 
liale  ;  pour  Cornil  et  Ranvier  les  lésions  portent 
surtout  sur  les  épithéliums,  atteints  de  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  avec  infiltration  em- 
bryonnaire diffuse. 

p.  Pour  les  autres  (Brault,  Lecorché,  von  Kahl- 
den), la  gloméruliie  est  la  lésion  initiale. 
Von  Kahlden  en  décrit  deux  types  : 
1.    Glomérulite  desquamative.  Les  glomérules 
devenus  réfringents  ont  subi  une   hypertrophie 
considérable,  entraînant  secondairement  des  alté- 
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rations  dégénératives  de  l'épilhélium  des  canaux 
de  Bowmann. 

2.  Glomérulite  thrombosique.  Le  glomérule  est 
encore  primitivement  atteint,  mais  d'une  façon 
spéciale,  il  contient  de  véritables  thrombus  fibri- 
neux. 

A  ces  deux  formes  analomo-pathologiques  cor- 
respondaient deux  types  cliniques  assez  tranchés  : 

A  la  première  (glomérulite  desquamative)  ré- 
pondrait une  entrave  partielle  et  non  toujours  dé- 
finitive de  la  fonction  rénale,  d'où  symptômes 
urémiques  atténués,  guérison  possible  ; 

A  la  seconde  (glomérulite  thrombosique)  répon- 
drait une  altération  profonde  du  rein,  une  obstruc- 
tion grave  des  voies  de  filtration  d'où  une  urémie 
rapide  et  sévère. 
c)  Evolution. 

La  guérison  est  possible,  mais  la  néphrite  aiguë 
scarlatineuse  évolue  vers  l'une  des  deux  formes  du 
mal  de  Bright  : 

a.  Petit  rein  contracté  ;  néphrite  interstitielle. 

p.  Gros  rein  blanc  ;  néphrite  parenchymateuse. 

A,.  Patho génie. 

Les  recherches  de  Enriquez  plaident  en  faveur  de  la 
nature  infectieuse  secondaire  de  la  néphrite  scarlati- 
neuse. L'infection  transportée  par  l'appareil  circulatoire 
agirait  primitivement  sur  les  anses  vasculaires,  d'où  la 
glomérulite  initiale.  Mais  les  microbes  agissent-ils  par 
leur  seule  présence  comme  l'ont  soutenu  Kannenberg 
et  Bouchard,  ou  par  leurs  toxines  comme  tendent  à 
l'admettre  Kahlden  et  Friedlander.  C'est  un  point  qui 
n'est  pas  encore  définitivement  établi.  |;; 

A3.  Etude  clinique. 

La  néphrite  peut  se  manifester  sous  forme  d'albumi- 
nurie précoce,  de  néphrite  légère  ou  de  néphrite  grave, 
a)  Albuminurie  précoce. 

Elle  serait   manifeste   dès  les   premiers  jours 
-      chez  le  tiers  ou  la  moitié  des  scarlatineux. 
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Elle  est  habituellement  fébrile,  mais  ne  s'accom- 
pagne d'aucun  des  symptômes  de  la  dépuration 
urinaire  incomplète. 

Elle  disparaît  dès  la  deuxième  semaine  ou  après 
seulement  quelques  jours. 

Mais  l'anatomie  pathologique  nous  a  montré  et 
la  clinique  nous  enseigne  qu'il  n'y  a  pas  de  dilTé- 
rence  spécifique  entre  cette  forme  essentiellement 
bénigne  de  l'atlection  et  les  néphrites  plus  graves  ; 
il  n'y  a  qu'une  différence  d'intensité,  et  de  fait 
cette  albuminurie  du  début  revêt  dans  certains  cas 
une  physionomie  plus  sévère  avec  troubles  uré- 
miques. 
b)  Néphrites  tardives. 

Elles  se  manifestent  généralement  après  le  quin- 
zième jour,  pendant  la  période  de  desquamation 
et  l'on  a  rapproché  ces  deux  processus  de  desqua- 
mation épithéliale  et  de  desquamation  gloméru- 
laire. 

a.  Dans  les  néphrites  légères,  l'albuminurie  est 
le  phénomène  prédominant,  les  symptômes  uré- 
miques  sont  minimes  ou  nuls. 

P.  Dans  la  forme  moyenne. 

1.  Les  urines  sont   albumineuses,   parfois 
sanguinolentes  ; 

2.  Œdèmes   plus    ou   moins    généralisés, 
l'anasarque  a  été  observé  ; 

3.  La  guérison  au  moins  apparente  s'obtient 
en  quelques  semaines. 

y.  Dans  la  forme  grave, 

L'affection  aboutit  vile  à  l'urémie  dont  on 
peut  constater  toutes  les  variétés. 

B.   HÉMATURIE. 

Elle  est  relativement  fréquente  au  cours  de  la  scar- 
latine. 

C'est  tantôt  un  symptôme  isolé,  qui  ne  s'accompagne 
d'aucun  autre  troul3le  urinaire,  dure  deux  ou  trois  jours 
et  disparaît  sans  laisser  de  traces. 
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Tantôt  un  signe  associé  à  l'anasarque  ou  qui  marque 
le  début  de  la  néphrite. 

Tantôt  enfin  c'est  un  des  symptômes  de  la  forme 
dite  Iiémorrhagique. 

C.  Anurie. 

C'est  ou  bien  de  l'oligurie  (le  malade  émet  quelques 
centaines  de  grammes  d'uriae),  ou  de  l'anurie  vraie. 

Elle  peut  se  produire  à  l'occasion  d'une  néphrite  ou 
en  dehors  d'elle. 

La  mort  est  possible  par  urémie. 

D.  Pyélite.  —  Pyélo-néphrite. 

Rare,  se  manifeste  par  des  urines  rares  et  purulentes. 

III.  Complications  hémoriiiagiques. 

Elles  sont  beaucoup  plus  rares  que  dans  la  variole  ou  la 
rougeole,  mais  peuvent  cependant,  par  leur  intensité, 
donner  naissance  à  une  véri/lable  scarlatine  hémorrhagique 
d'un  pronostic  fort  grave. 

Elles  se  manifestent  essentiellement  par  l'apparition,  au 
moment  de  l'éruption,  d'ecchymoses  et  d'hémorrhagies 
multiples  :  pétéchies,  ecchymoses  sous-cutanées  et  sous- 
muqueuses,  hématurie,  épistaxis. 

IV.  Complications  suppuratives. 

La  scarlatine  prédispose  aux  suppurations  ;  nous  avons 
vu  d'ailleurs  que  le  streptocoque  joue  un  rôle  si  important 
.  dans  la  plupart  des  manifestations  secondaires  de  la  scarla- 
tine qu'on  avait  voulu  faire  de  cette  fièvre  éruptive  une  af- 
fection d'origine  streptococcique. 

La  plupart  des  appareils  peuvent  être  le  siège  de  mani- 
festations suppuratives.  Mais  le  plus  souvent  la  suppuration 
s'installe  dans  les  organes  suivants  : 

A.  Ganglions  lymphatiques.  Adénites.  Bubons  sgarlati- 

NEUX. 

11  est  de  règle  de  voir,  dès  le  début  de  l'angine  scar- 
latineuse,  les  ganglions  rétro-maxillaires  et  sous-maxil- 
laires s'hypertrophier. 

Dans  les  cas  simples,  l'hypertrophie  diminue  peu  à 
peu  et  disparaît  sans  avoir  évolué  vers  la  suppuration. 
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Dans  les  cas  moyens,  l'engorgement  douloureux 
persiste  un  temps  variable  et  disparaît  lentement. 

Dans  les  cas  graves  la  tuméfaction  ganglionnaire 
s'étend  à  tout  le  cou.  Le  tissu  cellulaire  et  la  peau  sont 
empâtés,  les  douleurs  vives,  les  mouvements  du  cou 
difticiles,  voire  impossibles,  les  phénomènes  généraux 
graves.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  en  moyenne 
la  tumeur  se  ramollit^  la  fluctuation  apparaît.  L'incision 
donne  issue  à  du  pus  fréquemment  mélangé  de  tissu 
cellulaire  sphacélé.  La  suppuration  est  longue  et  laisse 
après  elle  des  cicatrices  difformes. 

Si  l'adénopathie  est  profonde,  le  pus  peut  fuser  vers 
la  cavité  rétropharyngienne,  la  gaine  des  vaisseaux,  la 
plèvre,  le  médiastin,  le  péricarde,  etc.,  et  y  donner  lieu 
à  des  lésions  fort  graves  (abcès  rétro-pharyngiens, 
ulcérations  des  vaisseaux,  abcès  du  médiastin,  etc., 
etc.). 

Quand  Tinfection  frappe  les  ganglions  et  le  tissu 
cellulaire  de  la  loge  parotidienne,  elle  simule  absolu- 
ment la  parotidite.  L'autopsie  révèle  le  plus  souvent 
l'intégrité  de  la  glande. 

Entin  chez  les  lymphatiques,  elle  peut  laisser  après 
elle  des  engorgements  ganglionnaires  chroniques  du 
cou  avec  poussées  aiguës  intermittentes  et  dans  ten- 
dance à  la  régression. 

B.  Séreuses. 

Elles  sont  beaucoup  plus  rarement  atteintes.  Cepen- 
dant on  a  observé  : 

a)  Une  pleurésie  à  évolution  rapide  : 

Tantôt  primitivement  séro-fibrineusepuis  purulente  ; 
Tantôt  purulente  d'embléa. 

b)  La  péricardite  séro-fibrineuse,  hémorrhagique  ou 
fibrineuse  ;  quelquefois  suppurée. 

Elle  peut  être  isolée  et  primitive  ; 
Elle  peut  être  associée  à  l'endocardite,  à  la  pleurésie  ; 
Elle  peut  être  consécutive  à  une  suppuration  du  cou 
qui  a  fusé  dans  le  médiastin  antérieur. 

c)  Arthrites  suppurées.  Leur  étude  trouve  place  dans 
les  complications  rhumatismales. 
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V.  Coiiiplications  liiiiiiiiilisiiiales. 

La  nature  de  ces  complications  a  été  fort  discutée.  Peter 
pensait  que  la  scarlatine  ne  faisait  qu'éveiller  la  diathèse 
rhumatismale,  il  est  à  peu  près  admis  aujourd'hui  qu'il 
s'agit  de  pseudo-rhumatismes  infectieux  se  rapprochant 
comme  type  clinique  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Quoi  qu'il  en  soil,  le  rhumatisme  scarlatin  débute  au 
cours  ou  au  décours  de  la  scarlatine,  on  peut  en  distinguer 
trois  formes  : 

a)  Polyarthrite  aiguë  séreuse  non  suppurèe  à  allures 
rhumatismales. 

C'est  le  rhumatisme  scarlatin  proprement  dit, 
il  est  en  général  peu  intense  et  de  courte  durée.  Il 
est,  à  l'ordinaire,  dépourvu  des  symptômes  géné- 
raux du  rhumatisme  ordinaire.  Il  disparaît  rapide- 
ment sans  laisser  de  traces. 

b)  Arthrite  séreuse  suppurèe  secondairement . 

La  maladie  débute  comme  la  forme  précédente, 
mais  on  assiste  au  bout  de  quelques  jours  à  la 
transformation  purulente  de  l'épanchement  intra- 
articulaire,  bien  certainement  par  infection  secon- 
daire. C'est  une  complication  fort  grave  sans  ten- 
dance à  la  guérison  spontanée. 

c)  Arthrite  purulente  d'emblée. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  souvent  d'un  véritable  pro- 
cessus pyohémique  avec  délire  et  état  comateux 
d'un  pronostic  d'autant  plus  grave  que  l'état 
général  est  d'ordinaire  très  profondément  atteint. 

VI.  Complications  du  côté  des  appareils  des  sens. 

A.  Oreille. 

L'otite  moyenne  scarlatineuse  survient  surtout  au 
décours  de  la  scarlatine,  c'est  la  plus  grave  des  otites 
des  fièvres  éruptives,  celles  qui  entraîne  le  plus  de 
dégâts. 

Elle  peut  être  bénigne  et  transitoire,  se  manifestant 
seulement  par  quelques  bourdonnements  d'oreille, 
quelques  douleurs  et  une  diminution  temporaire  de 
l'acuité  auditive. 
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Elle  peut,  alTectant  une  forme  beaucoup  plus  grave, 
de'buler  par  une  douleur  extrêmement  aiguë,  s'accom- 
pagner de  sensibilité  vive  de  la  mastoïde,  se  terminer 
par  la  perforation  du  tympan  et  une  interminable 
supf)ura1ion  qui  lend  à  envahir  le  mastoïde  et  le  laby- 
rinthe. 

On  l'a  vue  provoquer  la  carie  du  rocher  et  la  para- 
lysie faciale,  l'olile  labyrinlhique,  la  méningite  ou 
l'abcès  du  cerveau,  la  thrombose  du  sinus,  etc. 

C'est  le  streptocoque  qu'on  rencontre  ordinairement 
dans  le  pus  de  ces  otites  ;  viennent  ensuite  le  staphy- 
locoque et  le  bacille  de  Koch.  Souvent  on  trouve  des 
associations  de  ces  microbes. 

B.  Œil. 

Il  est  rarement  atteint.  Cependant  le  catarrhe  du 
début  a  pu  é/oluer  dans  certains  cas  vers  la  conjonc- 
tivite ou  la  kératite  ulcéreuse. 

C.  Peau. 

Elle  peut  être  le  siège  d'abcès  sous-cutanés,  de 
phlegmons  provoqués  par  les  streptocoques  et  les 
staphylocoques. 

La  gangrène  est  bien  plus  rare  que  dans  la  rougeole. 

VII.  Associations  înfeclieuses. 

Mentionnons  pour  finir  les  associations  possibles  de  la 
scarlatine  et  d'autres  maladies  infectieuses  (diphtérie,  rou- 
geole, tièvre  typhoïde,  coqueluche,  tuberculose),  soit  que  ces 
dernières  affections  soient  secondaires  à  la  scarlatine,  soit 
qu'au  contraire  la  scarlatine  soit  secondaire  à  ces  affections. 
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GAINES  SYNOVIALES 

DE   LA   FACE   PALMAIRE  DE    LA    MAL\ 

Bikliograpliic  :  Cruveilider.  —  Sappey.  —  Testut.  —  PomiEa.  —  Til- 
LALX.  —  ScHWARTz.  ThèsG  de  Paris,  1878.  —  Dumont.  Thèse  de  Bor- 
deaux, 188L 


Définition. 

Les  gaines  synoviales  de  la  face  palmaire  de  la  main  sont 
des  sacs  séreux  sans  ouverture  qui  enveloppent  les  tendons 
des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  sans  les  contenir,  et  qui 
sont  destinés  à  faciliter  les  glissements  de  ces  tendons  sur  le 
plan  osseux  sous-jacent.  C'est  par  leur  intermédiaire  que  les 
tendons  reçoivent  leurs  vaisseaux  nourriciers  et  leurs  nerfs 
au  niveau  du  méso  que  la  réflexion  de  leurs  feuillets  forme 
à  ces  tendons. 

Historique. 

Les  anatomistes  anciens  ne  soupçonnaient  pas  l'existence 
des  gaines  synoviales  de  la  face  palmaire,  et  signalaient  seu- 
lement l'existence  d'un  tissu  celluleux  lâche,  spécial,  facili- 
tant le  glissement  des  lendons.  Duverney,  Albinus  et  Wins- 
low  les  décrivirent  grossièrement  les  premiers.  Fourcroy  les 
signala  plus  en  détail,  mais  confondit  les  synoviales  elles- 
mêmes  avec  le  tissu  périsynovial  dont  on  les  isole  d'ailleurs 
très  difticilement.  Bichat  isola  la  séreuse  mais  ne  s'en  fit 
qu'une  idée  très  imparfaite.  Mathieu-Lagémard  ne  reconnut 
qu'une  seule  séreuse  pour  tous  les  tendons  fléchisseurs  de 
la  main.  Cruveilhier  en  admit  plusieurs.  Gosselin  et  Leguey 
démontrèrent  qu'il  existait  deux  sortes  de  séreuses  annexées 
aux  tendons  des  fléchisseurs  :  les  unes  limitées  aux  doigts, 
les  autres  situées  dans  la  paume  de  la  main  et  presque  dans 
le  poignet,  bniin  les  thèses  de  MM.  Schwarlz  et  Dumont 
complétèrent  les  notions  que  nous  avons  actuellement  de  la 
question. 
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Procédés  d'éludé. 

Les  procédés  employés  pour  se  rendre  compte  de  la  dis- 
position des  gaines  synoviales  sont  nombreux.  L'incision 
pure  et  simple  ne  donne  pas  des  résultats  satisfaisants,  parce 
que  le  tissu  celluleux  péiisynovial  est  très  difficilement  iso- 
lable  de  la  gaine  séreuse,  et  qu'on  se  fuit  rarement  une  idée 
exacte  de  ce  qui  appartient  exclusivement  à  la  synoviale. 
L'insufflation  était  la  méthode  dont  on  se  servait  autrefois. 
Aujourd'hui,  07i  a  recours  aux  injections  de  liquides  colorés 
ou  de  liquides  solidi fiables,  tels  que  le  suif  et  la  cire  fondue. 

Division. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  qu'il  existait  à  la  face  pal- 
maire de  la  main  deux  variétés  de  séreuses  tendineuses.  Les 
unes,  annexées  aux  tendons  fléchisseurs  dans  le  canal  ostéo- 
libreux  des  doigts,  sont  au  nombre  de  cinq  ;  les  autres,  ré- 
pondant aux  tendons  fléchi^seurs  dans  la  paume  et  le  poi- 
gnet, sont  en  général  au  nombre  de  trois  ;  d'où  huit  séreuses. 

Mais  les  séreu-es  de  l'auriculaire  et  du  pouce  commu- 
niquent le  plus  généralement  avec  la  séreuse  palmaire  cor- 
respondante, de  sorte  que  le  nombre  des  séreuses  descend 
à  dix.  En  outre,  il  existe  très  fréquemment  dans  la  paume 
de  la  main  des  séreuses  intermédiaires  surajoutées  dont  nous 
ferons  l'étude  en  temps  utile. 

I.  Gaines  des  doigts. 

Elles  entourent  dans  leur  portion  digitale  les  tendons  flé- 
chisseurs profond,  et  superficiel  des  doigts.  Elles  sont  primi- 
tivement au  nombre  de  cinq.  Mais  nous  avons  vu  que  le 
plus  généralement  celle  des  doigts  extrêmes  communiquait 
avec  la  gaine  correspondante  de  la  paume  de  la  main  ;  dans 
''es  cas,  elles  sont  au  nombre  de  trois  seulement  et  occupent 
les  tendons  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire.  Elles 
commencent  à  environ  10  ou  lo  millimètres  au-dessus  des 
interlignes  métacarpo-phalangiens  correspondants,  elles  s'ar- 
rêtent au  niveau  de  l'insertion  du  tendon  profond,  à  la  base 
de  la  phalangette.  Ce  dernier  rapport  explique  que  le  pa- 
naris est  très  rarement  tendineux  lorsqu'il  siège  sur  la  pha- 
langette, et  qu'il  l'est  au  contraire  très  facilement  lorsqu'il 
siège  plus  haut. 


L.  V  1  Ml,  >    S  \  .N  U  \  l  A  L  i:  S    U  L".    L  A    M  A  I  N  2'Jd3- 

Les  deux  extrémités  de  chaque  gaine  se  terminent  en  cul- 
de-sac.  Constituées  suivant  le  type  général  des  séreuses, 
les  gaines  synoviales  des  doigts  présentent  un  feuillet  pa- 
riétal et  un  feuillet  viscéral. 

A.  Feuillet  parirlal.  —  Le  teuillet  pariétal  est  appliqué 
d'un  côté  sur  la  gouttière  arthro-phalangienne,   de  l'autre 
sur  la  gouttière  fibreus-.'  qui,  se  superposant  à  la  précédente, 
forme  le  canal  ostéo-fibreux  du  doigt.  Au  niveau  des  pha- 
langes le  feuillet  pariétal  est  uni  au  périoste,  de  telle  sorte 
qu'il  est  presque  impossible  de  séparer  à  cet  endroit  deux 
membranes  distinctes  i^Schwartz).  Celte  particularité  explique 
le  passage  si  fréquent  de  l'intlammation  de  la  gaine  au  tissu 
osseux.  Au  niveau  des  articulations  l'adhérence  du  feuillet 
pariétal  est  moins  accusée  ;  au  niveau  de  la  tète  des  pha- 
langes l'adhérence  est  nulle  car  le  feuillet  pariétal  est  séparé 
du  tissu  osseux  par  une  petite  masse  de  tissu  cellulo-grais- 
seux  qui  se  continue  jusqu'au  cul-de-sac  que  forme  vers  le 
haut  la  synoviale  de  l'articulation  des  doigts  ;  de  sorte  que 
la  gaine  srreuse  nest  pas  en  rapport  direct  avec  la  cavité  ar- 
ticulaire. Cette  particularité  explique  pourquoi  les  articu- 
lations des  doigts  et  des  phalanges  sont  rarement  prises  dans 
les  cas  de  panaris  profonds.  Le  feuillet  pariétal  est  bridé  en 
avant  par  des  libres  transversales  ou  en  sautoir  qui  le  re- 
couvrent. 11  est  appliqué  contre  les  articulations  au  niveau 
de  celles-ci  par  les  tendons  qu'il  enveloppe. 

B.  Feuillet  viscéral.  — Il  est  appliqué  directement  sur  le 
tendon  et  l'environne  sans  le  contenir,  de  façon  à  lui  former 
une  série  de  mésos  par  où  pénètrent  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  destinés  au  tendon.  Ces  mésos  sont  de  minces  lamelles 
celluleuses  que  Weitbretch  a  décrites  sous  le  nom  de 
vincula  tendinum.  Au  niveau  de  la  première  phalange  on 
trouve  chez  l'enfant  une  lamelle  quadrangulaire  allant  de  la 
phalange  au  tendon.  Cette  lamelle  se  réduit  chez  l'adulte 
à  une  série  de  très  minces  cordons  cellulo-vasculaires 
dirigés  des  bords  latéraux  de  la  phalange  aux  languettes  du 
fléchisseur  superficiel.  Au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  pre- 
mière phalange  et  de  son  articulation  avec  la  d  uxième.  on 
vuit  se  détacher  une  lamelle  triangul.iire,  sagittale,  à  bord 
supérieur  libre,  concave,  à  bord  tendineux  adhérant  aux 
languettes  du  fléchisseur  superficiel,  et  possédant  des  fasci- 
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cules  qui,  pénétrant  entre  les  languettes  du  fléchisseur  su- 
perficiel, gagnent  le  tendon  du  tléchisseur  profond.  Au-des- 
sous de  l'insertion  du  fléchisseur  profond  on  trouve  encore 
un  de  ces  mésos,  triangulaire,  parfois  perfore  ou  réduit  à  de 
grêles  filaments.  Henle  pense  que  les  vincula  tendineux 
jouent  le  rôle  de  freins  ou  de  tenseurs  des  synoviales  arti- 
culaires des  phalanges.  Ce  rôle  est  peu  en  rapport  avec  la 
texture  de  ces  lames  cellulaires  et  il  est  plus  rationnel  de 
voir  en  eux  des  mésos  appartenant  au  feuillet  viscéral  de  la 
gaine  digitale,  et  destinés  à  accompagner  et  à  protéger  les 
vaisseaux  qui  vont  aux  tendons.  En  outre,  le  feuillet  vis- 
céral, au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur,  se  divise  en  trois 
gaines  qui  accompagnent  les  trois  tendons  fléchisseurs  isolés. 
Au  point  de  séparation  des  gaines  endothéliales  existe  un 
petit  cul-de-sac  intertendineux. 

C.  Cul-desac  inférieur.  —  Aux  deux  extrémités  de  la 
gaine  le  feuillet  viscéral  devenant  feuillet  pariétal  forme  un 
cul-de-sac  annulaire  dont  l'importance  et  l'intérêt  varient  si 
l'on  envisage  le  cul-de-sac  inférieur  ou  distal  et  le  cul-de-sac 
supérieur  ou  proxinial.  La  réflexion  des  feuillets  au  niveau 
du  cul-de-sac  inférieur  se  lait  par  un  simple  cul-de-sac 
annulaire  sans  grand  intérêt. 

D.  Cul' de-sac  supérieur.  —  Le  feuillet  pariétal  se  réfléchit 
en  formant  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  gaine  digitale,  puis 
descend  le  long  du  tendon  du  fléchisseur  sur  une  longueur 
d'un  centimètre  environ  pour  constituer  à  ce  tendon  une 
gaine  cylindrique  complète.  Peu  après  ce  feuillet  se  replie, 
s'invagine  sur  lui-même,  remonte  le  long  du  tendon  qu'il 
vient  de  descendre  puis  passe  enfin  sur  le  tendon  et  devient 
feuillet  viscéral  à  mi-chemin  environ  du  point  où  il  s'est 
replié  et  du  grand  cul-de-sac  supérieur  (Poirier).  Cette  dis- 
position explique  la  présence  d'un  petit  cul-de-sac  surajouté, 
péri-tendineux,  profond  de  6  millimètres  environ.  Ce  petit 
cul-de-sac  péri-tendineux  est  plus  profond  à  sa  partie  pos- 
térieure, et  à  ce  niveau  il  passe  transversalement  sur  le 
faisceau  tendineux.  Au  contraire,  à  la  partie  antérieure  et 
sur  les  hords  latéraux,  il  est  moins  profond  et  se  termine 
en  pointe  sur  le  tendon.  L'endroit  où  il  se  termine  est  le 
point  où  commence  le  feuillet  viscéral,  réduit  à  sa  couche 
endothélialc  et  adhérent  au  tendon. 
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Poirier  compare  ce  repli  annulaire  avec  son  prolongement 
antérieur  adhérent  au  repli  prépulial  muni  du  frein,  et  pro- 
pose do  lui  donner  le  nom  de  gaine  prèputiale. 

II.  Synoviale  palmaîro  cubitale. 

Elle  est  très  importante  par  son  étendue  et  par  les  rap- 
ports qu'elle  affecte  avec  les  organes  contenus  dans  la  paume 
de  la  main. 

1.  Etude  de  la  gaine  insufflée.  —  Si  l'on  insuffle  la 
gaine  digitale  de  l'auriculaire,  deux  faits  peuvent  se  pro- 
duire :  ou  bien  la  gaine  digitale  seule  se  gonfle,  ou  bien 
la  gaine  palmaire  sera  insufflée  en  même  temps,  sui- 
vant qu'il  y  aura  ou  non  communication  des  deux  gaines. 

Lorsque  la  gaine  palmaire  cubitale  est  bien  insufflée, 
on  remarque  qu'elle  présente  la  forme  d'un  sablier, 
étranglée  au  niveau  du  carpe.  Par  transparence  on  voit 
que  la  masse  des  tendons  fléchisseurs  est  venue  se  rejeter 
du  cùté  externe,  tandis  que  la  cavité  insufflée  s'étend 
surtout  du  côté  interne,  pendant  que  les  quatre  derniers 
doigts  se  sont  légèrement  fléchis  dans  leurs  articulations 
phalangiennes. 

Après  section  du  ligament  annulaire  du  carpe  on  re- 
marque que  le  nerf  médian  est  directement  appliqué^ 
par  la  cavité  insufflée  au-dessous  de  lui,  contre  le  liga- 
ment carpien.  Le  rapport  explique  les  altérations  de  ce 
nerf  dans  les  inflammations  delà  gaine  cubito-palmaire. 

Au  niveau  du  grand  os  et  de  l'os  crochu  le  feuillet 
pariétal  de  la  gaine  cubito-palmaire  est  soudé  au  pé- 
rioste qui  recouvre  ces  os.  Enfin  l'artère  cubitale  con- 
tracte avec  cette  gaine  des  rapports  importants  à  si- 
gnaler. Elle  est  située  au  poignet  dans  la  gaine  aponé- 
vrotique  du  muscle  fléchisseur  superficiel  contre  lequel 
elle  est  fortement  appliquée.  C'est  cette  gaine  que  l'on 
ouvre  quand  on  fait  la  ligature  de  la  cubitale  à  son  tiers 
inférieur.  Elle  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  cul- 
de-sac  synovial  supérieur,  à  la  face  interne  et  anté- 
rieure duquel  elle  se  trouve  quand  elle  va  s'engager 
dans  le  ligament  annulaire.  La  longueur  de  la  gaine 
cubito-palmaire  est  de  1-3  à  14  centimètres  si  l'on  com- 
prend la  gaine  digitale  de  l'auriculaire. 
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2.  Etude  dr  la  yaiiie  ouverte.  —  Un  doit  tout  d'abord 
faire  cette  étude  dans  les  trois  portions  suivantes  : 
2f.  Portion  antibrachiale  ; 
p.  Portion  palmaire  ; 
'[.  Portion  digitale. 

a.  Portion  antibrachiale.  —  C'est  celle  qui  est  située 
au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 
Elle  forme  en  arrière  et  en  dedans  de  la  masse  muscu- 
laire des  fféchisseurs  une  cavité  spacieuse  ;  l'ensemble 
des  tendons  se  trouve  ainsi  placé  dans  une  sorte  de 
gouttière.  A  la  partie  supérieure  on  voit  deux  replis 
semi-lunaires  très  apparents  qui  forment  avec  les  ten- 
dons deux  véritables  nids  de  pigeon  et  disposés  de 
façon  que  l'un  entoure  les  tendons  superficiels  des  qua- 
trième et  cinquième  doigts,  l'autre  entoure  les  tendons 
profonds.  Ces  replis  permettent  à  la  t-ynoviale  de  s'ac- 
commoder aux  différents  glissements  tendineux. 

Une  coupe  transversale  pratiquée  sur  une  main  con- 
gelée, après  injection  dun  liquide  coagulable,  permet 
de  voir  la  disposition  de  la  synoviale  au  niveau  du  poi- 
gnet. La  gaine  revêt  la  forme  d'un  cylindre  recourbé 
en  fer  à  cheval  à  concavité  externe,  embrassant  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  superficiel  et  profond. 
La  paroi  externe  est  constituée  par  le  feuillet  viscéral 
qui  revêt  tour  à  tour  chacun  des  tendons  de  la  région, 
la  paroi  interne  est  représentée  par  le  feuillet  pariétal. 
Le  point  de  réunion  des  deux  feuillets  se  fait  à  l'extré- 
mité des  deux  branches  du  fer  à  cheval.  Cette  portion 
de  la  sjnoviale  est  en  rapport  en  avant  avec  l'aponé- 
vrose antibrachiale  entre  les  tendons  du  petit  palmaire 
et  du  cubital  sous  lesquels  elle  se  trouve  placée.  En 
arrière  elle  revêt  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  En 
dedans  elle  entre  en  rapport  avec  le  tendon  du  cubital 
antérieur,  l'artère  et  le  nerf  cubital. 

p.  Portion  palmaire.  —  Dans  cette  portion  les  ten- 
dons sont  nettement  groupés  en  une  couche  superûcielle 
et  une  couche  profonde.  La  synoviale,  après  avoir  revêtu 
la  face  antérieure  des  tendons  superficii4s,  s'enfonce 
entre  le  plan  des  tendons  précédents  et  celui  des  tendons 
du  fléchisseur  profond,  puis   entre   ces  derniers  et  la 
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gouttière  carpo-métacarpienne,  de  façon  à  former  trois 
loges  éta<;ées  d'avant  tn  arrière.  Ces  trois  loges  sont 
plus  profondes  à  leur  partie  moyenne  qu'à  leur  extré- 
mité, leur  fond  forme  un  croissant  à  concavité  cubitale. 
Pour  les  voir  dans  une  dissection,  il  faut  réséquer  l'apo- 
physe saillante  de  l'os  crochu,  désarticuler  le  pisiforme, 
fendre  largement  la  synoviale  depuis  le  cul-de-sac 
antibrachial  jusqu'au  cul-de-sac  du  petit  doigt. 

1.  Loge  antérieure.  —  Cette  loge  est  située  en  avant  des 
tendons  du  fléchisseur  superficiel  et  a  reçu  le  nom  de  loge 
prétendineuse.  Elle  se  compose  d'une  paroi  antérieure  formée 
par  le  feuillet  séreux  adossé  à  l'aponévrose  palmaire  dont  il 
est  séparé  par  l'arcade  palmaire  superficielle;  d'une  paroi 
postérieure  formée  par  la  réflexion  du  feuillet  précédent  qui 
vient  tapisser  les  tendons  des  ¥  et  5®  doigts  ;  d'un  fond  qui 
confine  au  tendon  du  médius  ;  d'une  extrémité  supérieure 
qui  arrive  au  niveau  du  ligament  annulaire  du  carpe,  enfin 
d'une  extrémité  inférieure  qui  se  termine  en  s'afHlant  sur 
le  tendon  fléchisseur  de  l'auriculaire. 

2.  Loge  moyenne.  —  Cette  loge  est  située  entre  les  tendons 
du  fléchisseur  superficiel  et  les  tendons  du  fléchisseur  pro- 
fond et  a  reçu  le  nom  de  loge  intertendineiise.  Elle  est  for- 
mée d'une  paroi  antérieure  qui  représente  le  feuillet  séreux 
précédent,  qui  passe  en  arrière  des  tendons  superficiels  des 
quatrième  et  cinquième  doigts  ;  d'une  paroi  postérieure  qui 
est  formée  par  la  réflexion  de  ce  feuillet  sur  la  face  anté- 
rieure des  tendons  du  fléchisseur  profond  ;  d'un  fond  qui 
confine  à  la  partie  moyenne  de  la  main  et  correspond  au 
tissu  cellulaire  lâche  intercalé  entre  les  tendons  des  deux 
fléchisseurs  ;  d'une  extrémité  supérieure  qui  touche  au  liga- 
ment carpien  ;  enfin  d'une  extrémité  inférieure  qui  s'effile 
sur  le  tendon  du  fléchisseur  profond  du  petit  doigt. 

3.  Loge  postérieure.  —  Cette  loge  est  située  en  arrière 
des  tendons  du  fléchisseur  profond  et  a  reçu  le  nom  de 
loge  rétro-tendineuse.  Elle  comprend  une  paroi  antérieure 
formée  par  la  réflexion  du  feuillet  séreux  précédent  en  ar- 
rière d^s  tendons  du  fléchisseur  profond  des  doigts;  une 
paroi  postérieure  formée  par  la  réflexion  de  ce  feuillet  sur 
le  canal  carpien  et  les  deux  derniers  muscles  interosseux  ; 
un  fond  très  profond  qui  va  s'adosser  à  la  séreuse  médiane 
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poslérieure  ;  une  extrémité  supérieure  qui  passe  sous  le  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  carpe  et  se  prolonge  sur  la 
partie  inférieure  du  cubitus  ;  enfin  une  extrémité  inférieure 
qui  se  termine  en  pointe  sur  le  tendon  du  fléchisseur  pro- 
fond du  cinquième  doigt. 

•{.  Portion  digitale.  —  Cette  portion  ne  présente  pas 
de  particularité  saillante  à  noter,  et  sa  description  entre 
dans  l'étude  déjà  faite  des  gaines  digitales.  MM.  Schwartz 
et  Dumont  prétendent  qu'elle  communique  toujours 
avec  la  cavité  cubito-palmaire  ;  Poirier  s'appuyant  sur 
des  recherches  personnelles,  a  trouvé  la  non-commu- 
nication 23  fois  sur  52  cas.  Lorsque  cette  communication 
existe,  voilà  quelle  disposition  elle  prend  :  on  rencontre 
deux  replis  séreux  ;  l'un  superficiel  s'étend  de  la  loge 
antérieure  au  tendon  superficiel  de  l'annulaire  après 
avoir  contourné  le  tendon  de  l'auriculaire  ;  l'autre  naît 
de  la  loge  antérieure  au  niveau  du  tendon  superficiel 
de  l'annulaire,  contourne  le  tendon  profond  de  l'auri- 
culaire et  se  termine  sur  la  paroi  poslérieure  de  la  gaine 
en  se  continuant  à  plein  canal  ave'^.  la  séreuse  vaginale 
digitale  de  l'auriculaire.  Ce  repli  revêt  donc  la  forme 
d'un  entonnoir  percé,  tandis  que  le  repli  précédent  est 
borgne,  sa  grosse  ouverture  regarde  la  cavité  palmaire, 
sa  petite  lumière  est  dirigée  vers  la  cavité  digitale. 

Iir.  Gaine  sjiio^ iale  palmaire  radiale. 

C'est  une  cavité  séreuse  régulièrement  cylindrique  depuis 
l'union  du  carpe  au  métacarpe  jusqu'à  l'insertion  du  tendon 
du  fléchisseur  propre  du  pouce  à  la  base  de  la  deuxième 
phalange  ;  se  dilatant  dans  le  canal  carpien  et  venant  se 
terminer  en  fuseau  au  poignet  le  long  de  l'origine  du  muscle 
fléchisseur  propre  du  pouce.  Souvent,  c'est-à-dire  une  fois 
sur  20  environ,  l'insufflation  montre  que  la  cavité  digitale 
et  la  cavité  palmaire  sont  indépendantes,  les  deux  culs-de- 
sac  qui  correspondent  aux  extrémités  des  gaines  digitale  et 
carpienne  sont  adossés  un  peu  au-dessus  de  l'interligne  arti- 
culaire métacarpo-phalangien.  Au  niveau  du  point  où  se 
trouvent  les  deux  os  sésamoïdes  du  pouce,  lorsqu'il  y  a  com- 
munication des  deux  cavités  de  la  gaine  radio-palmaire,  on 
constate  un  rétrécissement,  formant  un  détroit  très  resserré. 
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dans  lequel  un  fin  stylet  peut  quelquefois  à  peine  entrer. 
Ce  point  rétréci  est  formé  par  la  présence  du  ligament  orbi- 
culaire  de  l' articulation  mélacarpo-phalangiimne  du  pouce 
qui  maintient  les  os  sésamoïdes  attachés  à  la  première  pha- 
lange et  réunis  entre  eux.  En  outre,  la  présence,  à  ce  niveau 
de  libres  arciformes,  applique  le  tendon  du  fléchisseur  propre 
du  pouce  étroitement  contre  l'articulation.  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  ce  point,  la  séreuse  se  dilate  pour  prendre  la 
forme  que  nous  lui  avons  assignée.  Quand  on  a  ouvert  la 
cavité  séreuse,  on  constate  que  lé  tendon  du  fléchisseur  du 
pouce  n'y  est  pas  tout  à  fait  libre,  mais  qu'il  reçoit  un 
méso-tendon  qui  se  jette  le  plus  ordinairement  sur  son  côté 
interne,  et  qui  l'accompagne  jusqu'au  niveau  du  doigt.  La 
longueur  totale  de  cette  séreuse  est  de  10  à  12  centimètres, 
si  l'on  comprend  le  prolongement  digital.  Au  point  de  vue 
de  ses  rapports,  la  gaine  radio-palmaire  répond  :  dans  le 
doigt,  à  la  face  interne  du  canal  ostéo-fibreux  ;  dans  l'érni- 
nence  thénar,  aux  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  du 
pouce  ;  au  niveau  du  poignet,  à  la  partie  radiale  du  canal 
carpien  en  dehors,  au  nerf  médian,  aux  tendons  fléchisseurs 
de  l'index  et  à  la  séreuse  palmaire  cubitale  en  dedans. 

Le  cul-de-sac  inférieur,  situé  au  niveau  de  l'insertion  du 
tendon  sur  la  phalange,  est  annulaire  et  présente  de  chaque 
côté  un  repli  falciforme.  Le  cul-de-sac  supérieur  est  arrondi 
et  répond  à  la  partie  inférieure  du  radius.  Dans  ce  cul-de-sac 
la  séreuse  présente  toujours  un  repli  qui  se  détache  de  la 
paroi  cubitale,  enveloppe  le  tendon  du  fléchisseur  du  pouce 
à  la  façon  d'un  cornet  dont  le  bord  libre  vient  faire  saillie 
dans  la  cavité  séreuse  tandis  que  la  pointe  remonte  vers 
l'avant-bras,  le  long  du  tendon  (Poirier).  Les  auteurs  clas- 
siques décrivent,  comme  nous  l'avons  vu,  cette  terminaison 
supérieure  comme  une  terminaison  en  fuseau. 

ÏV.  Bourses  séreuses.  Accessoires. 

Signalées  par  la  plupart  des  anatomistes,  ces  gaines  syno- 
viales accompagnent  les  tendons  fléchisseurs  de  l'index  et 
peuvent  rester  indépendantes,  intermédiaires  aux  deux  sy- 
noviales précédentes  cubitopalmaire  et  radio-palmaire.  On 
en  décrit  deux  qui  sont  :  la  séreuse  palmaire  moyenne  pos- 
térieure et  la  séreuse  palmaire  moyenne  antérieure. 
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A.  SÉREUSE   PALMAIRE    MOYENNE    IOSTÉRÎEURE.   Cette    sé- 

reuse  existe,  suivant  Poirier,  huit  fois  sur  dix.  Elle  s'élend 
du  rebord  saillant  du  radius  à  un  point  plus  ou  moins  in- 
férieur du  tendon  du  fléchisseur  profond  de  l'index.  Elle  est 
située  dans  le  canal  carpien  entre  les  deux  grandes  gaines 
synoviales  extrêmes,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  les 
deux  gaines  communiquent  entre  elles  lorsque  la  conimuni- 
calion  existe. 

B.  SÉREUSE  PALMAIRE  MOYENNE  ANTÉRIEURE.  —  Cette  séreUSC 

existe,  suivant  Poirier,  cinq  fois  sur  dix  environ.  Elle  est 
sur  un  plan  superficiel  à  la  précédente,  entre  le  tendon  su- 
perficiel et  le  tendon  profond  du  fléchisseur  de  l'index.  Elle 
est,  comme  la  précédente,  peu  développée,  et  sa  conslilution 
montre  qu'elle  n'atteint  jamais  un  degré  complet  d'orga- 
nisation. 

Variétés  anatomiques  des  gaines  interne  et  externe. 

1.  Premier  type.  —  Gaine  externe  complète,  gaine 
interne  complète,  communication  de  la  gaine  digitale 
et  de  la  haine  palmaire  de  la  synoviale  cubito-palmaire. 

2.  Deuxième  type.  —  Gaine  externe  complète,  gaine 
palmaire  cubitale  indépendante,  gaine  digitale  auricu- 
laire indépendante. 

3.  Troisième  type.  —  Disposition  plus  rare.  Une  seule 
gaine  réunissant  la  gaine  externe  et  la  gaine  interne 
complètes.  Disposition  acquise. 

i.  Quatrième  type.  —  Gaine  externe,  gaine  interne 
complète  ou  divisée  en  deux  compartiments,  gaine  pal- 
maire moyenne  postérieure  sous  le  tendon  fléchisseur 
profond  de  l'index. 

5.  Cinquième  type.  —  Gaine  externe  complète  sur 
un  plan  profond^  gaine  interne  superficielle  qui  envoie 
un  diverticule  sous  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts 
jusqu'au  bord  interne  de  la  paume  de  la  main. 

6.  Sixième  type.  —  Plus  rare.  Gaine  externe  palmaire 
indépendante  de  la  gaine  du  pouce  coïncidant  avec  l'un 
des  cinq  types  précédents. 

7.  Septième  type.  —  Quelle  que  soit  la  disposition 
des  gaines  interne  et  externe,  les  deux  séreuses  pal- 
maires moyennes,  antérieure  et  postérieure,  existent, etc. 
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SIriicliii't*. 

a.  Une  couche  externe  de  tissu  conjonctif  ot  élastique  dans 
laquelle  les  fibres  élastiques  sont  en  quantité  prépondérante. 

p.  Une  couche  interne,  endothéliale^  composée  de  cellules 
régulières^  aplaties.  Cette  couche,  qui  double  le  feuillet 
externe  de  la  partie  pariétale  de  la  gaine,  forme  à  elle  toute 
seule  un  feuillet  viscéral.  Sur  ce  dernier  feuillet  les  cellules 
sont  grandes,  allongées  et  engrenées  les  unes  dans  les  autres. 

Y-  U)U'  mince  couche  de  liquide:  est  interposée  aux  deux 
feuillets  de  la  gaine. 

\  îiisseaiix  el  nerfs. 

a)  Artères.  —  Les  vaisseaux,  qui  viennent  des  arcades 
palmaires,  semblent  se  tamiser  en  traversant  le  tissu  péri- 
svnovial  et  se  distribuent  en  grande  abondance  à  la  surface 
même  du  feuillet  pariétal.  Leurs  ramifications  sont  disposées 
en  arborisations  très  fines,  très  grêles  et  très  longues  qui, 
protégées  par  les  niésos,  gagnent  les  tendons. 

b)  Lymphatiques.  —  Décrits  en  grand  nombre  dans  les 
tendons  par  Ludwig  et  Schweigger-Seidel,  lesl3'mphatiques 
doivent  gagner  les  mésos  et  se  comporter  au  niveau  des 
parois  de  la  gaine  comme  les  Ij^mphatiques  du  péritoine,  de 
la  plèvre  et  de  toutes  les  séreuses  ;  mais  aucune  injection 
suffisante  n'a  pu  les  mettre  en  relief  à  ce  niveau. 

c)  Nerfs.  ■ —  Sappey  les  a  décrits.  Ceux  de  la  séreuse 
carpo-phalangienne  interne  proviennent  de  deux  sources  de 
même  que  ceux  de  l'externe,  du  nerf  médian  et  de  ses  colla- 
térales d'un  côté,  des  branches  du  cubital  de  l'autre.  Ces 
branches  nerveuses  se  rendent  surtout  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  gaine,  ceux  de  la  paroi  postérieure  sont  plus  rares. 
La  branche  profonde  du  cubital  fournit  souvent,  avant  de 
pénétrer  dans  l'adducteur  du  pouce,  quelques  ramuscules 
à  la  gaine  du  pouce. 

Dé  vel  oi>peiiienl. 

Toutes  ces  gaines  sont  produites  par  les  mouvements  de 
glissement  des  tendons  fléchisseurs.  Indépendantes  au  début, 
elles  se  fusionnent  suivant  les  types  signalés  plus  haut 
d'après  des  règles  qui  dépendent  de  l'âge  et  des  professions 
manuelles  des  individus  sur  lesquels  on  les  étudie. 
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Physiologie. 

Leur  rôle  est  important  au  point  de  vue  du  jeu  des  ten- 
dons dont  elles  facilitent  le  glissement,  dans  une  région  où 
les  tendons  abondent  et  reposent  sur  un  plan  ostéo-fibreux. 
Elles  servent  en  outre  à  la  nutrition  des  tendons  qu'elles 
enveloppent. 

La  gaine  préputiale  des  doigts  est  en  rapport  avec  le  mou- 
vement de  retrait  et  de  sortie  du  tendon  :  dans  l'extension, 
la  gaine  est  à  son  minimum  de  profondeur  ;  au  contraire, 
quand  la  flexion,  attirant  en  haut  le  tendon,  paraît  le  rac- 
courcir, le  tendon  s'invagine  dans  son  repli  préputial  dont 
la  profondeur  s'accroît.  La  gaine  préputiale  calote  et  déca- 
lote  tour  à  tour  le  tendon  (Poirier). 
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Bibliographie  :  dicUonnaire  Dechambre.  —  Trailc  de  niédecine.  • 
Alanuel  de  médecine.  —  Dieulakov,  Hayem  et  I^aiwe.ntjer  {Rer.  de  inéd., 
1888. —  Perrin.  Annales  de  dermatologie,  1890).  — Van  as.  Semaine 
médicale,  1890.  —  Charrier.  Péritonite  blennorrhagique  chez  la  femme, 
Paris,  1892.  —  Marcel  Sée.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Annales  de  Vlns- 
titut  Pasteur,  'Zo  août  1897.  —  Traite  de  Brouaruel,  Gilbert  et  Girode. 

Définition. 

La  blennorrhagie  est  une  maladie  infectieuse  due  à  la  pul- 
lulation  du  gonocoque  de  Neisser^  et  caractérisée,  quelle 
que  soit  sa  localisation  primitive  (urèthre^  vulve,  vagin, 
conjonctive'^  par  un  e'coulement  purulent  abondant. 

BactérioI02,ie« 

Le  gonocoque,  découvert  en  1879  par  Neisser,  est  cons- 
titué par  un  diplocoque  facilement  colorable  par  les  cou- 
leurs daniline,  et  qui  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 
Ces  diplocoques  sont  formés  par  la  réunion  de  deux  «  coccus  » 
ayant  l'aspect  d'un  grain  de  café,  se  regardant  par  leur  face 
plane  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  clair.  Ils  se 
groupent  en  amas,  sont  mobiles,  habitent  les  globules  de 
pus  et  les  cellules  que  l'on  trouve  dans  le  liquide  purulent. 
Le  gonocoque  se  développe  assez  bien  sur  un  milieu  acide. 
Sur  du  sérum  de  sang  humain  il  forme  au  bout  de  deux 
jours  une  tache  grisâtre  qui  disparait  bientôt,  parce  que  le 
gonocoque  n'a  pas  la  vie  longue.  L'inoculation  aux  animaux 
n'a  jamais  reproduit  la  blennorrhagie. 

Syniptoniatologîe. 

La  blennorrhagie  est  caractérisée  chez  l'homme  par  les 
symptômes  suivants  :  rougeur  du  méat,  douleur  de  l'urèthre 
qui  est  à  la  fois  induré  par  places,  moniliforme  ;  écoulement 
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d'abord  muco-puruleiit,  puis  neltement  purulent,  vorrlàtre; 
sensation  de  chaleur  au  méat,  douleur  de  cuisson  pendant 
les  mictions  le  long  de  l'urèthre,  érection  et  éjaculation  très 
douloureuses;  altération  de  VtHat  grnêral.  Quelquefois 
tîèvre,  toujours  dépiession,  pâleur  du  malade,  anémie  par 
l'insomnie,  etc. 

Chez  la  femme  les  symptômes  intéressent  à  la  fois  l'urèthre, 
la  vulve  et  le  vagin,  l'état  général.  Le  début  est  marqué 
souvent  par  un  peu  de  lièvre  le  soir,  par  une  sensation  de 
cuisson  portant  sur  l'urèthre  et  la  vulve.  On  rencontre 
ensuite  les  symptômes  suivants  :  gène  de  la  marche  par  gon- 
flement de  la  vulve,  miction  fréquente  et  cuisante,  pesan- 
teur dans  le  bas-ventre  et  douleur  dans  les  cuisses,  tumé- 
faction des  grandes  et  petites  lèvres,  rougeur  du  méat, 
douleur  au  toucher  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  teinte  violacée 
de  l'entrée  du  vagin,  quelquefois  vaginisme.  En  même 
temps  on  rencontre  un  écoulement  abondant  de  pus  qui  ag- 
glutine les  poils,  une  faiblesse  et  une  pâleur  particulières, 
quelques  frissons  et  un  peu  de  lièvre. 

Division  des  eouiplicalioiis. 

L'étude  qui  précède  nous  a  montré  l'existence  du  gono- 
coque sur  une  muqueuse  de  l'organisme,  sa  pullula' ion, 
les  symptômes  locaux  et  généraux  auxquels  il  donne  lieu. 

La  blennorrhagie  est  en  elfet  une  maladie  générale  à  pré- 
férences locales  marquées  du  côté  des  organes  génitaux 
urinaires,  et  l'étude  de  ses  complications  doit  nous  faire 
distinguer  : 

A.  Les  complicatiorts  locales; 

B.  Les  complications  générales. 

Patliog'énie  des  complications. 

Tandis  que  la  pathogénie  des  complications  locales  est 
facile  à  saisir,  la  pathogénie  des  complications  générales 
est  encore  enveloppée  de  mystères,  et  malgré  la  foule  des 
théories  mises  en  avant  son  étude  est  encore  à  faire.  En 
effet,  la  pathogénie  d'une  complication  locale  de  la  blen- 
norrhagie n'est  pas  différente  de  la  palhogénie  de  la  blen- 
norrhagie elle-même. 

Il  s'agit  ici  encore  du  transport  du  gonocoque  en  un  point 
quelconque  de  1  organisme,  soit  que  ce  transport  soit  fait 
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par  propagation,  en  vertu  de  la  mobilité  si  grande  du  go- 
nocoque, soit  que  ce  transport  soit  dû  à  une  auto-inocula- 
tion, dans  les  cas  de  conjonctivites  blennorrliagiques,  par 
exemple. 

La  pathogénie  d'une  complication  générale  de  la  blennor- 
rhagie  ne  comporte  pas  une  si  grande  facilité  d'explication, 
et  nous  allons  exposer  les  phases  qu  a  traversées  la  ques- 
tion à  propos  des  manifestations  articulaires  de  la  blennor- 
rhagie. 

Historique. 

Selle,  Swiedam,  Hueter  signalèrent  les  premiers,  vers  la 
lin  du  xviu"  siècle,  la  présence  simultanée  de  l'écoulement 
uréthral  et  du  rhumatisme.  Peu  à  peu  on  fit  du  rhumatisme 
blennorihagique  une  variété  spéciale  du  rhumalisme,  un 
pseudo-rhumatisme.  Ricord  étendit  l'étude  du  rhumatisme 
blennorrhagique  et  en  compléta  l'étude  sj^mptomatique  en 
décrivant,  à  la  suite  de  la  blennorrhagie  des  manifestations 
abarticulaires. 

C'est  peu  à  peu  que  l'attention  se  porta  vers  d'autres  lé- 
sions des  divers  appareils  de  l'organisme  consécutifs  à  la 
blennorrhagie_,  que  l'étude  de  ces  lésions  put  être  faite  et 
que  se  trouva  formé  le  lot  si  nombreux  des  complications 
générales  de  cette  infection  générale.  En  1866,  eut  lieu  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  une  discussion  restée  cé- 
lèbre et  à  laquelle  Peler,  Fournier,  Lorain  prirent  une  part 
brillante.  11  en  résulta  les  deux  théories  suivantes  : 

a.  Pour  les  uns,  le  rhumatisme  concomitant  à  la 
blennorrhagie  était  toujours  le  rhumatisme  vulgaire, 

1.  Féréol  pensait  que  la  blennorrhagie  créait 
la  diathèse  rhumatismale; 

2.  Charcot,  Guéneau  de  Mussy ,  Pe/er  avançaient 
que  la  blennorrhagie  réveillait  le  rhumatisme  la- 
tent. 

p.  Lorain,  le  premier,  créa  une  diathèse  blennorrha- 
gique', pour  lui^  la  blennorrhagie  est  une  maladie  gé- 
nérale. 

Sur  cette  assertion  se  fonda  la  seconde  théorie;  sa- 
voir : 
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y.  Le  rhumatisme  blennorrhagiquc  est  un  rhuma- 
tisme spécifique. 

1.  Diclay,  Fournier  en  firent  un  rhumatisme 
réflexe  ; 

2.  Lasègue  le  rapproche  des  arthrites  des  ma= 
ladies  infectieuses,  et  voit  en  lui  une  pyohémic  at- 
ténuée ; 

3.  Besnier  admet  une  zone  rhumatismale  de 
Turèthre  au  niveau  de  laquelle  pouvait  naître  le 
réflexe  rhumatismal  (théorie  de  Diday-Fournier), 
ou  se  faire  la  résorption  du  pus  (théorie  de  La- 
sègue). Dans  tous  les  cas  il  proclame  l'assertion 
suivante  :  ce  Tout  rhumatisme  dans  la  blennorrha- 
gie  est  blennorrhagique.  » 

La  question  en  était  là  au  moment  de  la  découverte 
du  gonocoque  par  Neisser  (1879).  Alors  Bourcy,  élève 
de  Bouchard,  range  le  rhumatisme  blennorrhagique 
dans  la  classe  des  pseudo-rhumatismes  infectieux;  mais 
tandis  que  les  uns  (Bousquet,  Poncel)  trouvent  le  go- 
nocoque dans  les  articulations  malades  ;  les  autres 
(Straus,  Mauriac,  Dieulafoy  et  Vidal,  Guyon  et  Janet) 
ne  peuvent  l'y  découvrir. 

Sur  ce  terrain  s'établissent  alors  trois  théories  : 

1.  Les  lésions  du  rhumatisme  blennorrhagique 
sont  dues  aux  produits  solubles  sécrétés  (Guyon, 
Janet)  ; 

2.  Les  lésions  du  rhumatisme  blennorrhagique 
sont  dues  à  des  agents  d' infection  secondaire  (Ju- 
lien, Patris  de  Broé)  ; 

3.  Les  lésions  du  rhumatisme  blennorrhagique 
appartiennent  aux  deux  classes  suivantes  :  dans 
l'une  il  s'agit  d'arthrite  légère  et  le  gonocoque  est 
seul  en  cause  \  dans  l'autre,  les  lésions  sont  plus 
avancées,  les  microbes  de  la  suppuration  inter- 
viennent. 

La  question  en  est  là  actuellement,  c'esl-à-dlre 
qu'elle  n'est  pas  tranchée. 
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l^ltiide  clinique  des  couiplications  €le  la  bleiiiior- 
rliagie. 

I.  CoMPLicATiOiNS  LOCALES.  —  Lgs  complications  locales  de 
la  blennorrhagie  doivent  être  divisées  en  deux,  classes  dis- 
tinctes, suivant  qu'elles  sont  dues  à  une  auto  ou  héléro- 
inoculation  en  un  point  du  corps  plus  ou  moins  éloigne  des 
organes  génito-urinaires,  ou  suivant  qu'elles  reconnaissent 
pour  cause  une  propagation  de  proche  en  proche  du  gono- 
coque à  travers  la  longue  filière  uro-génilale  chez  l'homme 
et  chez  la  femme. 

.4.  Complications  par  inoculation.  —  Il  s'agit  ici  des  ac- 
cidents blennorrhagiques  que  l'on  rencontre  chez  le  sujet 
porteur  de  l'écouleraent  uréthral  ou  chez  un  autre  individu, 
et  qui  portent  sur  l'œil,  sur  l'anus,  sur  la  bouche. 

a)    Complications  oculaires.   —  Ces   complications 
portent  sur  le  nouveau-né  et  sur  l'adulle. 

a.  Chez  le  nouveau-né.  —  La  conjonctivite  pu- 
rulente se  présente  dans  les  trois  ou  quatre  jours 
qui  suivent  la  naissance.  Elle  est  due  aune  hétéro- 
inoculation  au  moment  du  passage  de  la  tête  fœ- 
tale dans  le  vagin  pendant  l'accouchement,  dans 
les  trois  quarts  des  cas. 

p.  Chez  V adulte.  —  La  conjonctivite  de  l'adulte 
résulte  du  contact  direct  du  pus  blennorrhagique 
avec  la  muqueuse  conjonclivale.  Elle  traverse  les 
trois  pe'riodes  suivantes  :  1°  inflammalion  catar- 
rhale,  gonflement  considérable,  rougeur,  sécrétion 
de  muco-pus  ;  2°  sécrétion  considéiable  de  pus, 
chute  de  la  paupière  supérieure  bombée  par  le  pus 
sous-jacent,  projection  du  pus  au  dehors  lorsqu'on 
vient  à  ouvrir  l'œil,  pus  concrète  en  pseudo-mem- 
branes devant  la  cornée,  chémosis,  adénite  préau- 
riculaire ;  3''  altération  de  la  cornée,  ulcération 
circulaire,  perforation  de  la  cornée,  leucome  adhé- 
rent ou  panophtalmie,  douleurs  atroces. 

b)  Complications  anales.  Blennorrhagie  ano-recfale. 
—  Très  rare,  occasionnée  par  la  sodomie,  et  ch<  z  la 
femme  parle  passage  du  pus  dé  la  fourchette  vuivaire 
à  l'anus.   Marge  de  l'anus   érythémaleuse  ou  ulcérée 

2oy  • 
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en  carte  de  géographie  (Jullien)  ;  muqueuse  rectale  tu- 
méfiée, ulcérée  ;  écoulement  muco-purulent,  déman- 
geaisons, brûlures,  douleurs;  spasmes  du  sphincter  de 
l'anus,  fissures  concomitantes,  épreintes,  tenesme  rec- 
tal. Cette  afFection  peut  passer  à  l'état  chronique  et 
engendrer  les  condylomes  ano-rectaux,  les  phlegmons 
ano-rectaux,  les  fistules,  le  rétrécissement  du  rectum. 
c)  Complications  buccales.  —  Exceptionnelles.  Exan- 
thème bucco-pharyngé  pouvant  être  une  cause  d'ino- 
culation uréthrale  dans  les  cas  de  coït  ab  ore. 

B.  Complications  par  propagation. 

Ces  complications  sont  d'ordre  différent  chez  l'homme 
et  chez  la  femme.  Tandis  que  chez  l'homme  les  com- 
plications génitales  sont  de  moindre  importance  et  les 
complications  urinaires  très  fréquentes,  chez  la  femme, 
au  contraire,  les  complications  urinaires  sont  rares  et 
les  complications  génitales  occupent  le  premier  rang. 

a)  Sexe  masculin. 

Nous  étudierons  tour  à  tour  les  complications 
qui  portent  sur  le  système  génital  et  celles  qui  in- 
téressent l'appareil  urinaire. 
a.  Complications  génitales. 

1.  Balano-posthite.  —  Coexiste  presque 
toujours  avec  la  blennorrhagie  aiguë.  Elle  est 
favorisée  par  la  longueur  du  gland  et  la  mal- 
propreté. Rougeur  diffuse  du  gland,  érosions 
à  la  couronne,  gonflement  œdémateux  du 
prépuce,  lymphangite,  adénite  inguinale. 

2.  Folliculite  et  cavernite  dues  à  une  infec- 
tion mixte,  gonocoque  et  microbes  pyogènes 
ordinaires,  inflammation  des  follicules  du 
méat,  nodosités  dures  contenant  du  pus  qui 
s'écoule  dans  l'urèthre.  Inflammation  des  fol- 
licules de  la  fosse  naviculaire,  formation 
d'abcès  qui  s'ouvrent  parfois  au  niveau  du 
frein.  Inflammation  des  follicules  de  la  région 
bulbeuse. 

3.  Coopériie  ou  coivpérite.  —  Apparaît  en- 
viron trois  semaines  après  l'infection  ;  pesan- 
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leur  du  périnée,  vive  douleur  lancinante, 
exacerbation  pendant  la  détécalion;  tumeur 
grosse  comme  une  noisette  sur  la  ligne  mé- 
diane entre  les  bourses  et  l'anus.  Cette  afîec- 
tion  peut  aboutir  à  la  résolution,  à  l'indura- 
tion, à  la  suppuration  avec  ouverture  dans 
l'urèthre  ou  au  dehors,  quelquefois  des  deux 
côtés, 

4.  Prostatite.  —  Simple  congestion  avec 
pesanteur  du  périnée,  fréquence  des  mictions, 
douleur  défécatoire,  augmentation  de  volume 
saisie  par  le  toucher  rectal  ;  ou  inflammation 
parenchymateuse  plus  rare  avec  les  mêmes 
sj'mptômes  que  précédemment  accompagnés 
,  de  douleurs  lancinantes  horribles,  d'impossi- 
bilité de  la  miction,  de  fièvre,  de  suppuration 
avec  ouverture  dans  l'urèthre  et  rejet  de  pus 
sanguinolent  ou  avec  ouverture  dans  le  rec- 
tum dans  un  tiers  des  cas.  Complication  très 
grave,  mortelle  dans  un  quart  des  cas. 

o.  Epididymite.  —  S'observe  20  fois  sur 
100  chez  les  malades  d'hôpital,  aussi  fré- 
quente à  droite  qu'à  gauche  ;  double  1  fois 
sur  8.  Apparaît  vers  la  troisième  semaine; 
causée  par  fatigues  physiques,  excès  véné- 
riens, injection  mal  faite.  Débute  par  une  lé- 
gère douleur,  puis  par  une  pesanteur  de  l'un 
des  testicules.  Augmentation  de  volume  de 
l'épididyme^  douleur  à  la  pression,  rougeur 
du  scrotum,  s'accompagne  quelquefois  d'hy- 
drocèle. 

6.  De fèr entité.  —  Inflammation  du  canal 
déférent  dans  son  trajet  funiculaire  et  abdo- 
minal, s'accompagne  de  vésiculite  du  même 
côté  et  d'inflammation  du  lobe  prostatique 
correspondant.  Augmentation  de  volume  du 
cordon,  douleur,  rougeur,  fièvre;  la  suppura- 
tion est  exceptionnelle  ici  comme  dans  l'épi- 
didymite. 

7.  Orchite.  —  Ordinairement  unique,  quel- 
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quefois  double  par  intlammation  simultanée 
ou  consécutive.  Augmentation  considérable 
du  volume  du  testicule,  sensation  de  pesan- 
teur, puis  douleur  lancinante  irradiée  sur  le 
trajet  du  cordon,  aux  lombes,  à  l'anus  ;  dou- 
leur à  la  pression,  teinte  rouge  violacé  de  la 
peau  des  bourses,  tuméfaction  du  scrotum. 
Cette  infection  a  suivi  la  voie  de  l'épididyme 
et  l'épididymite  accompagne  toujours  Tor- 
chite.  Quelquefois  il  y  a  aussi  vaginalite.  La 
suppuration  est  exceptionnelle. 

p.  Complications  iirinaires. 

1.  Uréthrite  postérieure.  ~  Pour  certains 
auteurs  toute  blennorrhagie  aiguë  s'accom- 
pagne d'urétlirite  totale,  c'est-à-dire  que 
i'urèthre  postérieur  est  lui-même  le  siège  de 
l'inflammation  gonococcique.  L'uréthrite  pos- 
térieure est,  dans  ces  cas,  constituée  vers  la 
troisième  semaine.  Mais  cependant  la  blen- 
norrhagie chronique  marque  des  préférences 
pour  I'urèthre  postérieur,  le  cul-de-sac  du 
bulbe,  les  portions  membraneuse  et  prosta- 
tique de  I'urèthre.  L'uréthrométrie  et  l'uré- 
throscopie  rendent  compte  de  ces  lésions. 

2.  Cystite.  —  C'est  une  des  complications 
les  plus  fréquentes  de  la  blennorrhagie.  On 
la  rencontre  dans  20  p.  100  des  cas  de  blen- 
norrhagie aiguë.  Elle  se  développe  dans  les 
cas  les  plus  avancés  de  la  blennorrhagie  chro- 
nique. Le  plus  souvent  elle  est  due  à  une  in- 
fection mixte  :  gonocoque  et  streptocoque, 
staphylocoque  ou  coli-bacille.  Les  symptômes 
sont  :  fréquence  de  mictions,  douleur  des 
mictions,  ténesme  vésical  ;  irradiations  dou- 
loureuses au  rectum,  au  testicule,  aux  reins, 
aux  lombes,  le  long  de  la  verge;  aspect 
trouble  de  l'urine  qui  contient  du  mucus,  des 
filaments,  des  phosphates,,  des  urates,  du 
pus  ;  souvent  hématurie  de  la  fin  de  la  mic- 
tion ;  au  début  pas  de  fièvre,  plus  tard  frissons 
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et  température.  Cette  cystite  peut  passer  à 
l'état  chronique. 

3.  Pyèlo-nèphrite  ascendante.  —  Cette 
complication  paraît  due  à  des  infections  se- 
condaires (streptocoque,  staphylocoque,  coli- 
bacille). Elle  apparaît  d'ordinaire  après  la 
cystite  et  s'accompagne  d'albuminurie  et  de 
douleur  rénale,  tumél'action  du  rein,  frissons, 
embarras  gastrique,  quelquefois  vomisse- 
ments. L'urine  est  purulente  et  contient  des 
cylindres  et  de  l'albumine,  quelquefois  du 
sang. 

4.  Rétention  d'urine.  —  Cette  affection  ap- 
paraît en  général  un  peu  après  la  cystite;  les 
mictions^  très  douloureuses,  sont  incomplètes  ; 
la  vessie  se  distend  et  forme  tumeur  appa- 
rente au-dessus  du  pubis.  Le  plus  souvent  il 
5^  a  en  même  temps  un  certain  degré  de  pros- 
tatite. 

0.  Rétrécissements  uréihraux,  abcès  pèri- 
îiréthraux.  —  Ces  complications  sont  en  gé- 
néral plus  tardives.  Les  rétrécissements  s'an- 
noncent par  l'ensemble  symptomatique  que 
nous  connaissons  et  qui  portent  sur  les 
troubles  de  la  miction  ;  ils  aboutissent  à  la  ré- 
tention, à  l'incontinence  par  regorgement,  à 
l'infiltration  d'urine.  Les  abcès  péri-uréthraux 
s'étendent  fréquemment  au  corps  spongieux 
de  l'urèthre.  Ils  peuvent  se  terminer  par  ré- 
solution ;  mais  bien  souvent  ils  aboutissent  à 
la  suppuration  avec  ouverture  au  dehors  ou 
dans  le  canal  de  l'urèthre  et  peuvent  donner 
lieu  à  des  fistules  urinaires. 

b)  Sexe  féminin. 

'^.  Complications  génitales.  —  Elles  portent 
sur  la  vulve,  le  vagin,  l'utérus,  les  annexes  et  le 
péritoine. 

1.  Vulvite.  —  Elle  s'annonce  par  des  dou- 
leurs légères  avec  chaleur  et  prurit  ;  puis  par 
des    douleurs   plus   vives,    une   gêne   de   la 
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marche,  de  la  rougeur  des  parties  enflammées. 
Bientôt  après  on  note  :  un  écoulement  jau- 
nâtre, tachant  le  linge,  accompagné  d'inter- 
trigo,  de  lymphangite  et  d'adénite.  La  vulvite 
peut  exister  comme  seule  manilestation  blen- 
norrhagique  chez  la  petite  fille;  chez  l'adulte 
elle  complique  la  vaginite  ou  l'uréthrite. 

2.  BarlJioliniie.  —  (Complication  très  fré- 
quente qui  peut  porter  sur  le  canal  excréteur 
ou  sur  toute  la  glande,  qui  peut  être  aiguë  ou 
chronique.  Cette  aflection  est  le  plus  souvent 
simple,  quelquefois  double^  due  au  gonocoque 
seul  ou  associé.  Lorsque  la  bartholinite  est 
aigui',  on  rencontre  :  une  tuméfaction  dou- 
loureuse et  chaude  à  la  partie  interne  de  la 
grande  lèvre,  de  la  fièvre  et  des  frissons,  une 
suppuration  qui  abcède  la  face  interne  de  la 
grande  lèvre,  mais  qui  peut  fuser  vers  le  pé- 
rinée ou  le  rectum.  Lorsque  la  bartholinite 
est  chronique,  l'orifice  du  canal  est  rouge,  le 
canal  peut  se  dilater  et  devenir  kystique,  la 
glande  est  dure  et  peu  douloureuse,  la  pres- 
sion fait  sourdre  une  goutte  de  pus  à  l'orifice 
du  canal;  elle  peut  donner  lieu  à  des  poussées 
aiguës. 

3.  Vaginite.  —  Le  vagin  peut  être  atteint 
primitivement.  Son  inflammation  par  l'infec- 
tion gonococcique  se  traduit  par  :  un  écoule- 
ment avec  de  la  chaleur  et  de  la  pesanteur, 
puis  des  douleurs  vives  ;  le  rejet  perpétuel  de 
pus  verdâtre,  à  réaction  acide  ;  du  vaginisme; 
la  tuméfaction  des  parois  du  vagin  avec 
maximum  de  lésions  au  niveau  du  cul-de-sac 
postérieur.  La  vaginite  peut  devenir  chro- 
nique, les  douleurs  disparaissent,  l'écoule- 
ment continue,  le  col  utérin  présente  des  gra- 
nulations et  des  érosions,  la  muqueuse  vagi- 
nale s'épaissit,  se  granité. 

4.  Métriic.  —  C'est  la  plus  fréquente  des 
complications  de  la  blennorrhagie  chronique 
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delà  femme.  Elle  peut  être  primitive  ou  su- 
.  raiguë  d'emblée.  Le  début  est  quelquefois 
brusque  et  solennel  :  frissons,  lièvre,  pesan- 
teur dans  le  bas-ventre,  irradiations  doulou- 
reuses aux  lombes,  coccygodinie.  Plus  sou- 
vent la  mélrite  s'installe  insidieusement.  On 
note  les  symptômes  suivants  à  l'examen  au 
spéculum  :  col  couvert  de  petites  érosions, 
ouverture  du  col  par  où  sort  un  liquide  cré- 
meux et  sanguinolent,  ulcération  latérale  de 
l'entrée  du  canal  cervical.  H  y  a  quelquefois 
véritables  coliques  utérines  avec  mélror- 
rhagies,  exacerbation  des  douleurs  au  moment 
des  règles,  pendant  la  marche,  les  voyages 
en  omnibus  sont  pénibles;  le  tramway  est 
bien  supporté  à  cause  des  moindres  cahots. 
Celte  métrite  devient  facilement  chronique  ; 
l'écoulement  crémeux  du  col  est  incessant, 
les  lésions  que  ce  dernier  présente  sont  plus 
accentuées  :  hypertrophie,  allongement  des 
lèvres,  ulcérations  profondes.  Cette  métrite 
s'accompagne  presque  toujours  de  vaginite, 
et  la  leucorrhée  peut  atteindre  des  propor- 
tions qui  fatiguent  la  malade  et  l'anémient. 
On  retrouve  en  somme  tout  le  syndrome 
utérin  avec  son  retentissement  sur  l'orga- 
nisme :  palpitations,  troubles  digestifs,  né- 
vralgies, etc.  Le  toucher  vaginal  montre  le 
plus  souvent  rn  corps  utérin  augmenté  de 
volume,  douloureux  lorsqu'on  le  mobilise; 
mais  ce  symptôme  varie  suivant  que  la  mé- 
-  trite  est  catarrhale,  purulente,  fongueuse, 
scléreuse,  cervicale  ou  parenchymateuse  to- 
tale. La  métrite  blennorrhagique  amène  le 
plus  souvent  la  stérilité  et  est  le  point  de  dé- 
part des  inflammations  péri-utérines  et  an- 
nexielles. 

5.  Salpingo-ovarite.  —  Le  gonocoque  est 
ici  encore  associé  à  d'autres  microbes  pyo- 
gènes.  Wertherin  a  trouvé  le  gonocoque  non 
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seulement  dans  le  pus,  mais  encore  dans  la 
paroi  des  trompes  ;  il  a  pu  démontrer  aussi 
que  le  microbe  traverse  la  paroi  tubaire  pour 
gagner  l'ovaire  ou  le  péritoine.  L'infection  se 
l'ait  par  migration  ascendante  de  l'utérus  à  la 
trompe  le  long  de  la  muqueuse.  Charrier  a 
bien  étudié  la  marche  et  les  manifestations  du 
gonocoque  au  niveau  des  annexes  et  a  bien 
montré  ses  relations  avec  les  salpingites,  les 
ovarites,  les  périmétrites,  les  péri-salpingites 
et  les  péri-ovarites  sous  le  nom  de  blennor- 
rhagle  pelvienne. 

0.  Blennorrhagie  pelvienne.  —  Elle  est 
aiguë  ou  chronique.  Aiguë,  c'est  le  plus  sou- 
vent de  la  périmétrosalpingite  séro-œdéma- 
teuse  sans  suppuration  franche.  Elle  apparaît 
à  la  première  période  menstruelle  qui  suit  la 
contagion  et  se  traduit  par  un  retard  ou  une 
avance  des  règles,  de  la  fièvre  le  plus  souvent, 
de  violentes  douleurs,  avec  gonflement  du 
ventre,  constipation,  vomissements,  en  un 
mot  réaction  péritonéale  ;  tandis  que  le  tou- 
cher donne  un  col  en  place,  un  utérus  figé 
dans  le  petit  bassin  au  milieu  d'une  masse 
œdémateuse,  volumineuse  ;  des  culs-de-sac 
vaginaux  remplis  par  des  masses  qui  se  con- 
tinuent autour  de  l'utérus.  Les  phénomènes 
s'amendent  entre  les  règles  pour  reprendre  à 
la  prochaine  période  menstruelle.  Chronique, 
la  blennorrhagie  pelvienne  présente  une  réac- 
tion péritonéale  très  atténuée,  des  symptômes 
de  dysménorrhée  très  accentués,  le  syndrome 
utérin  type.  Après  disparition  des  lésions 
péri-utérines  etpéri-salpingiennes  on  se  trouve 
en  présence,  le  plus  souvent,  d'une  salpingo- 
ovarite  avec  les  symptômes  ordinaires  de  cette 
afïection  surtout  appréciables  au  toucher  va- 
ginal. 

,  Complications  winaires. 

1.  Urèthrite.  —  Elle  est  aiguë  ou  chronique 
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et  s'accompagne  d'une  sensation  de  cuisson, 
de  fréquence  de  la  miction,  de  rougeur  du 
méat,  d'un  léger  écoulement  verdàtre  parfois 
sanguinolent.  L'uréthrite  est  très  fréquente 
chez  la  femme,  mais  n'entraîne  pas  l'ensemble 
de  complications  graves  que  nous  avons  énu- 
mérées  chez  l'homme. 

2.  Cystite.  Pyélo-néplirite.  —  Ici  nous 
rentrons  dans  la  description  laite  déjà  plus 
haut  à  propos  du  sexe  masculin;  mais  ces 
complications  sont  extrêmement  rares  chez 
la  femme. 

(T.  Complications  générales. 

A.  Appareil  locomoteur  :  rhUxMatisme  blennorrha- 
GiQUE.  —  C'est  la  complication  générale  la  plus  fré- 
quente de  la  blennorrhagie.  Elle  se  présente  aussi  bien 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  est  plus  fréquente 
pendant  la  période  d'activité  sexuelle,  peut  être  déter- 
minée par  un  traumatisme  ou  l'action  du  froid  en  pré- 
sence d'une  blennorrhagie.  L'abondance  de  Técoule- 
ment  aurait  une  grande  importance  pour  Rollet,  aucune 
pour  Fournier.  Cette  complication  comporte  l'étude  de 
l'arthralgie,  de  l'hydarthrose,  de  l'arthrite  aiguë  et  de 
l'arthrite  supposée. 

<^.  Arthralgie.  —  Simples  douleurs  articulaires  ; 
elle  ne  présente  rien  d'anormal  à  l'examen  de  la 
jointure  douloureuse  qui  conserve  la  totalité  de 
ses  mouvements.  La  douleur  très  vive  le  matin 
peut  diminuer  ou  disparaître  dans  la  journée  ;  elle 
peut  intéresser  plusieurs  articulations,  être  vague 
et  ambulante  ou  persistante  et  rebelle  ausalicylate 
de  soude. 

p.  Hydarthrose.  —  Cette  complication  a  une 
prédilection  marquée  pour  le  genou.  Le  début  est 
brusque  et  caractérisé  par  un  épanchement  très 
abondant  dans  l'articulation.  Les  téguments  sont 
normaux  et  indolents,  la  pression  éveille  des  dou- 
leurs légères,  il  n'y  a  pas  de  troubles  généraux. 
Laboulbène  a  étudié  le  liquide  de  cette  variété 
d'hydarthrose.  Il  a  trouvé  un  liquide  jaune  foncé, 
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constitué  par  de  la  sérosité  visqueuse  alcaline, 
louche,  purulente,  sans  mucine,  tandis  que  le  li- 
quide de  rhydarthrose  ordinaire  est  un  simple  mé- 
lange de  synovie  avec  un  liquide  séro-tibrineux 
citrin,  analojj;'ue  à  celui  de  la  pleurésie  aiguë.  La 
marche  est  extrêmement  lente,  chronique;  elle 
présente  parfois  quelques  poussées  aiguës  qui 
donnent  à  l'alTeclioii  les  allures  du  rhumatisme 
vulgaire,  mais  ne  présente  pas  de  généralisation, 
pas  de  mobilité  de  localisation.  La  guérison  est 
beaucoup  plus  difficile  que  dans  le  rhumatisme 
vulgaire. 

y.  Arthrite  aiguë.  —  Celte  complication  a  été 
soigneusement  mise  en  lumière  par  Duplay  et 
Brun.  Elle  est  souvent  précédée  par  l'arthralgie 
qui  constitue  la  période  d'invasion;  puis  brusque- 
ment des  phénomènes  aigus  se  montrent.  Le 
malade  est  réveillé  par  une  douleur  soudaine  ac- 
compagnée de  gonflement  rapide  entraînant  la 
déformation  de  l'articulation  prise,  rimpotence 
fonctionnelle  du  membre.  La  douleur,  très  vive 
dès  le  début,  garde  longtemps  son  intensité  et  se 
calme  peu  par  le  repos  ;  elle  est  plus  aiguë  la  nuit, 
devient  atroce  dans  les  mouvements  provoqués, 
s'exaspère  par  un  contact  quelconque.  La  tumé- 
faction est  appréciable  surtout  au  niveau  des  culs- 
de-sac  qu'elle  dépasse  souvent  ;  elle  est  causée  par 
l'inflammation  des  tissus  péri-articulaires,  par  l'in- 
filtration du  tissu  cellulaire,  par  le  gonflement  des 
extrémités  osseuses  (Lasègue).  La  rougeur  appa- 
raît bientôt;  la  température  locale  s'élève.  Il  n'y  a 
pas  de  sueurs,  les  urines  sont  normales,  mais  les 
symptômes  généraux  sont  à  peu  près  les  mêmes 
que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Besnier). 
La  rétrocession  des  accidents  peut  s'opérer  à  cette 
période  ;  mais  lorsque  ceux-ci  s'accentuent,  on 
note  des  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation 
anormaux  dans  l'articulation  atteinte.  L'arthrite 
aiguë  se  termine  le  plus  souvent  par  l'ankylose 
plastique  ou  avec  production  de  jetées  osseuses  et 
hj'-perostose  épiphysaire. 
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0.  Arthrite  sitppiirèe.  —  Complication  assez 
rare,  mais  d'une  gravité  toute  particulière.  Eisen- 
maun  cite  un  cas  de  mort  par  infection  purulente. 

B.  Complications  aiîarticulaires. 

1.  Synovites  tendineiises ,  très  communes,  carac- 
térisées par  une  tuméfaction  qui  se  meut  avec  un 
tendon,  par  une  douleur  réveillée  par  les  mouve- 
ments, par  un  œdème  péri-synovial,  par  sa  ten- 
dance aux  récidives. 

'1.  Ilygroma  aigu  et  subaigii,  siégeant  au  tendon 
d'Achille,  à  la  rotule,  à  Facromion,  à  l'ischion, 
à  l'olécrane. 

3.  Pèriostite,  ayant  pour  siège  de  prédilection 
l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  et  les 
os  du  carpe.  Fournier  en  distingue  deux  variétés 
dont  l'une  est  de  la  pèriostite  simple,  et  la  seconde 
une  pèriostite  avec  ossification  consécutive. 

4.  Alyopathies.  —  Ce  sont  des  myalgies,  des 
atrophies  musculaires,  des  contractures  siégeant 
au  niveau  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  entraî- 
nant du  torticolis. 

C.  Appareil  cardio-vasculaire. 

1.  Endo-péricardite  blennorrhagique.  —  Elle 
peut  compliquer  le  rhumatisme  blennorrhagique, 
mais  peut  exister  en  dehors  de  lui.  Début  insidieux, 
latent  ou  état  général  mal  caractérisé  (fièvre,  em- 
barras gastrique)  ;  quelquefois  palpitations,  angoisse 
précordiale  et  dyspnée.  A  l'auscultation  le  plus 
souvent  lésions  aortiques,  quelquefois  lésions  mi- 
trales,  rarement  lésions  tricuspidiennes.  L'endo- 
cardite peut  se  terminer  par  des  lésions  vasculaires 
permanentes,  par  l'asystolie,  par  la  production 
d'infarctus  emboliques  dans  les  principaux  vis- 
cères. La  péricardite  évolue  avec  moins  de  tapage. 

2.  La  phlébite  peut  être  une  complication  très 
grave.  Brouardel  cite  un  cas  de  phlébite  des  sinus 
prostatiques  et  un  cas  de  phlébite  des  veines  du 
ligament  large  qui  furent  suivis  d'embolie  pulmo- 
naire mortelle. 
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D.  Appareil  urinairr.  Néphrite. 

Il  ne  s'agit  plus  ici  d'une  infection  ascendante, 
mais  d'une  adultération  de  Tf-pithélium  du  rein 
par  élimination  des  toxines  blennorrhagiques.  La 
néphrite  se  traduit  par  des  douleurs  rénales,  par 
une  augmentation  de  volume  du  rein  et  par  de 
l'albuminurie.  Lalbuminurie  peut  être  transitoire 
et  disparaître  par  le  repos  ;  quelquefois  elle  est 
plus  accusée,  s'accompagne  de  céphalalgie,  d'abat- 
tement, d'un  état  typhoïde,  d'œdème  généralisé  ; 
et  il  est  alors  difUcile  de  savoir  si  l'infection  blen- 
norrhagique  est  directement  en  cause,  ou  si  elle 
est  l'occasion  d'une  néphrite  concomitante. 

E.  Complications  cutanées. 

a)  Abcès.  —  Les  abcès  sont  rares.  Cas  de  Buj- 
wid.  Un  blennorrhagien,  à  la  suite  d'un  cathété- 
risme,  eut  plusieurs  frissons  ;  puis^  après  quelques 
jours,  quatre  abcès  se  formèrent  au  bras,  dans  le 
creux  poplité,  dans  la  jambe  et  au  niveau  d'une 
malléole  ;  ces  abcès  renfermaient  du  pus  à  gono- 
coques. Il  s'agit  d'abcès  pyémiques  (Renault). 

b)  Erythèmes .  —  Polymorphe,  papuleux,  pa- 
pulo-vésiculeux,  ortie,  rubéoliforme,  noueux.  Ils 
apparaissent  pendant  la  période  de  l'écoulement 
et  s'accompagnent  de  phénomènes  généraux. 

c)  Purpura. 

F.  Complications  nerveuses. 

1.  Douleurs  spinales. 

2.  Douleurs  en  cemture  avec  exagération  des 
réflexes. 

3.  Paraplégie. 

Ces  complications  ne  paraissent  pas  attribuables 
à  l'inleciion  blennorrhagique. 

4.  Mijélile  dorso-lombaire  ù  phénomènes  géné- 
raux intenses  et  à  issue  tragique  rapide.  Affection 
attribuée  directement  au  gonocoque  par  Souplet 
et  Leyden. 

T).  Névrites  (Hayem,  Charcot). 
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G.  Complications  oculaires  par  infection  générale. 

Un  observe  Tiritis,  l'irido-clioroïdite,  la  dacryoa- 
dénite,  la  teiionitc,  la  névrite  optique  (Panas). 
Mais  la  complication  la  plus  intcressantc  est  la 
conjonctivite  par  infection  générale.  Cette  compli- 
cation est  caractérisée  par  une  rougeur  de  la  con- 
jonctive vers  l'angle  des  paupières,  et  une  sécrétion 
catarrhele  abondante  sans  gonocoque.  Toutes  ces 
complications  oculaires  d'origine  infectieuse,  par 
généralisation,  peuvent  s'accompagner  des  troubles 
profonds  que  nous  avons  signalés  dans  la  conjonc- 
tivite parinoculation  (b5'popyon,  panophlalmie, 
etc.)  ;  le  plus  souvent  elles  coïncident  avec  le  rhu- 
matisme blennorrhagique. 

H.  La  pleurcsie  a  été  observée  par  Bordoni-UtïVe- 
duzzi  et  Mazza,  et  par  Ducrey  dans  un  cas  ou  Tépan- 
chement  pleural  se  montrait  en  même  temps  que  les 
manifestations  articulaires. 

/.  On  cite  un  cas  de  laryngite  blennorrhagique  iso- 
lée, sans  arthrite  du  larynx  ni  exanthème  de  la  mu-  . 
queuse. 

Dans  les  Annales  de  l'iîistitut  Pasteur  du 
23  août  1897,  le  docteur  Christmas,  s'appuyant 
sur  des  observations  et  des  expériences  person- 
nelles, avance  les  faits  suivants  :  il  existe  dans 
les  cultures  de  gonocoques  une  toxine  qui  se  ma- 
nifeste chez  le  lapin  inoculé  par  des  phénomènes 
d'intoxication  et  de  cachexie  et  par  des  effets  phlo- 
gogènes  indubitables  ;  cette  toxine  se  laisse  préci- 
piter de  la  culture  par  l'alcool  fort  ;  l'autopsie  de 
lapins  morts  après  injections  dans  les  veines  donne 
de  l'œdème  des  reins  qui  sont  grossis  et  mous,  du 
liquide  dans  le  péritoine,  de  la  congestion  pulmo- 
naire ;  l'injection  de  la  toxine  dans  la  chambre 
antérieure  de  Tceil  entraine  la  formation  de  pus, 
des  ulcérations  de  la  cornée  et  le  prolapsus  du 
corps  ciliaire  à  travers  la  cornée  :  la  violence  de 
l'inflammation  oculaire  est  subordonnée  à  la  quan- 
tité de  toxine  injectée.  Il  existe  un  sérum  anti- 
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toxique,  préparé  par  M.  Chritsmas  ;  mais  ce  sérum 
n'a  pas  une  force  suffisante  pour  pouvoir  enrayer 
une  infection  gonorrhoïque  chez  l'homme,  à  moins 
peut  être  de  l'employer  à  des  doses  considérables; 
mais  l'essai  n'a  pas  encore  été  fait.  Peut-être,  dans 
l'avenir,  ce  sth'um  poiirra-t-il  exercer  une  influence 
favorable  sur  Vinfection  généralisée,  en  arrêtant 
les  inflammations  articulaires  ou  autres,  aux- 
quelles cette  maladie  donne  lieu. 
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ltibliog;rapliic  :  M.  Duval.  rnxis  d'hisloloyic,  p.  068  el  710.  —  Poirier. 
Anatomic  liumainc,  t.  II,  fasc.  III,  p.  83a.  —  Testut.  Anatomie  hv-' 
maine,  t.  II,  p.  183.  —  Viault  et  Jolyet.  Traite  élémentaire  rie  physio- 
logie, p.  332. 


Sous  ce  nom  on  désigne  des  canaux  extrêmement  fms 
intermédiaires  aux  artères  et  aux  veines  et  admirablement 
disposés  pour  les  e'changes  nutritifs  entre  le  sang  et  les 
tissus  grâce  à  la  délicatesse  de  leur  paroi. 

Ces  canaux  sont  plus  ou  moins  lins  suivant  les  régions 
où  on  les  examine.  Dans  les  plus  petits  là  lumière  est  à 
peine  suffisante  pour  laisser  passer  un  globule  sanguin. 
ÎJans  la  peau  les  capillaires  sont  gros  relativement  à  ceux 
du  poumon  ou  de  la  substance  cérébrale;  aussi,  vu  la  lar- 
geur de  certains  capillaires  des  doigts  ou  des  orteils^  réussit- 
on  facilement  à  injecter,  par  les  artères,  les  origines  des 
veines  du  pied  et  de  la  main. 

L  Historique. 

I.  Période  hypothétique. 

Harvey  admet  a  priori  une  circulation  capillaire 
mais  ne  constate  pas  de  visu  le  passage  du  sang  dans 
de  petits  vaisseaux  intermédiaires  aux'  artères  et  aux 
veines. 

II.  Période  anatomique. 

a)  Malpighi,  1661,  voit  pour  la  première  fois  les 
capillaires  sur  le  poumon  de  la  grenouille.  11  décrit  un 
réseau  de  canaux  très  déliés  et  pleins  de  sang  entre  les 
terminaisons  des  artères  et  l'orifice  des  veines. 

b)  Leuwenhoek,  1669,  observe  sur  le  mésentère  de 
la  grenouille  vivante  le  mouvement  du  sang  dans  les 
capillaires. 

c)  Ruysck,  1600,  injecte  des  capillaires  en  poussant 
des  injections  solidifiables  et  colorées  dans  les  artères. 
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111.  Période  HisTOLOGiQUE, 

a  !  Bichai  soupçonne  la  structure  des  capillaires. 

b)  Tréviranus,  1836,  isole  les  capillaires  de  la 
substance  cérébrale,  il  démontre  l'indépendance  de  ces 
vaisseaux  et  l'existence  d'une  paroi  propre. 

c)  Les  comtemporains  décrivent  l'origine  des  ca- 
pillaires^ précisent  la  structure  de  leur  paroi,  mettent 
en  lumière  certains  phe'nomènes  essentiels  de  la  circu- 
lation dans  ces  vaisseaux. 

DÉVELOPPEMENT 


A.  Les  premiers  germes  vasculaires  sont  décrits  sous  le 
nom  d'Ilots  de  Wolff.  Il  semble  acquis  que  ce  sont  des 
bourgeons  endodermiques  qui  leur  donnent  naissance. 
Quoi  qu'il  en  soit  on  les  voit  apparaître  entre  le  mésoderme 
et  l'endoderme  sous  forme  de  taches  sombres  (îlots  de  Woltr) 
isolées  au  début,  bientôt  réunies  par  de  nombreux  prolon- 
gements anastomotiques  {cordons  cellulaires)  formant  un 
riche  réseau  extrêmement  ramiQé. 

B.  Ilots  et  cordons  sont  constitués  par  des  cellules  jeunes 
étroitement  pressées  qui  se  difîérencient  rapidement  : 

a)  Les  cellules  périphériques  de  ce  réseau  s'apla- 
tissent, s'étalent,  se  soudent  par  leurs  bords  pour  former 
une  élégante  mosaïque  ;  leurs  noyaux  deviennent  fusi- 
formes.  \i^  paroi  capillaire  est  formée  m  so.  distinguant 
de  celle  du  capillaire  adulte  que  par  ce  fait  que  le  nitrate 
d'argent  n'imprègne  pas  le  ciment  intercellulaire. 

h)  Les  cellules  centrales  s'isolent,  deviennent  libres, 
se  chargent  d'hémoglobine  ;  elles  donneront  naissance 
aux  globules  rouges  et  au  plasma  qui  constituent  la 
masse  sanguine. 

C.  Ces  capillaires  primitifs  ont  une  extension  parallèle  à 
celle  da  mésenchyme.  Ils  s'accroissent  par  végétation  de 
leurs  parois,  formation  de  bourgeons  d'accroissement  se 
branchant  sur  les  capillaires  précédemment  formés.  «  Les 
bourgeons  d'un  vaisseau  se  rencontrent  et  s'anastomosent 
avec  ceux  des  vaisseaux  voisins  et  ainsi  s'étend  en  tous  sens 
et  dans  tous  les  organes  le  réseau  vasculaire.  »  (M.  Duval). 
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D.  Si  une  partie  de  ce  réseau  reste  à  ce  stade  capillaire, 
d'autres  portions  se  ditlérencient  ultérieurement.  «  C'est  par 
différenciation  des  éléments  du  tissu  conjonctif  embryonnaire 
que  se  forment  les  tuniques  caractéristiques  des  artérioles 
et  des  veinules  puis  des  artères  et  des  veines.  » 

On  ne  peut  plus  considérer  les  capillaires  comme  résultant 
de  la  fusion  bout  à  bout  de  cellules  dont  la  cavité  devien- 
drait la  lumière  et  la  membrane  deviendrait  la  paroi  du 
capillaire.  Cette  manière  de  concevoir  la  capillaire  d'abord 
indiquée  par  Kolliker  et  Schwann  d'après  leurs  recherches 
sur  la  queue  des  jeunes  têtards  et  que  semblaient  contirmer 
les  expériences  de  Balbiani  surla  cicatrisation  et  la  soudure 
de  ces  mêmes  animaux,  ne  peut  plus  se  maintenir  devant 
le  fait  prouvé  par  les  histologistes  d'un  endothèlium  dans  la 
cavité  du  capillaire.  Il  faut  donc  considérer  la  cavité  du 
capillaire  comme  un  espace  non  pas  intracellulaire  mais 
intercellulaire. 

ANATOMIE 

Disposition  a:énérale. 

Les  capillaires  existent  partout  où  existent  des  terminai- 
sons artérielles.  Ils  sont  destinés  à  mettre  le  sang  apporté 
par  les  artères  en  rapporl.  très  intimes  avec  les  tissus  qu'ils 
doivent  nourrir.  Ils  forment  un  réseau  épanoui  dans  tous  les 
interstices  des  éléments  de  ces  tissus  pour  permettre  au 
globule  rouge  et  au  plasma  de  donner  directement  aux 
organes  les  éléments  de  leur  nutrition  et  de  recevoir  d'eux 
directement  les  produits  de  désassimilation  dont  ils  se  dé- 
barrasseront ultérieurement  dans  le  poumon  ou  le  rein. 

A.  Calibre. 

Très  variable. 

Chez  l'homme  les  plus  petits  ceux  de  la  substance 
grise  nerveuse,  centrale,  de  la  rétine,  des  muscles  striés 
ont  un  diamètre  de  o  à  6  i-^. 

Les  capillaires  moyens  'organes  glandulaires,  foie, 
moelle  osseuse,  pulpe  dentaire)  mesurent  1.5  à  20  [t.. 

Les  capillaires  les  plus  larges  sont  ceux  de  la  moelle 
osseuse,  leur  diamètre  moyen  est  de  25  jji. 

Ils  ont  ce   caractère  morphologique  important,  qui 
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suffirait  à  les  ditrérencier  des  arlérioles  et  des  veinules, 
de  s'arboriser  sans  amoindrir  leur  calibre,  de  se  com- 
porter comme  des  canaux  anaslomotiques,  de  former 
des  réseaux. 
B.  Réseaux  capillaires. 

Us  ont  quelquefois  une  disposition  caractéristique 
des  organes  dans  lesquels  on  les  trouve. 

Leur  abondance,  leur  richesse  est  en  rapport  intime 
avec  l'activilé  fonctionnelle  de  l'organe  ou  delà  portion 
d'organe  à  laquelle  ils  sont  destinés.  C'est  ainsi  que 
par  ordre  de  richesse  capillaire  on  peut  classer  les 
appareils  dans  l'ordre  suivant  :  poumon,  système  ner- 
veux, glandes,  muqueuses,  tissu  conjonctif,  cartilages. 

a)  Poumon  :  mailles  polygonales  allongées  recou- 
vrant la  majeure  partie  de  cet  organe. 

b)  Système  nerveux  :  mailles  quadrangulaires  très 
allongées,  parallèles  aux  fibres.  Dans  la  substance  grise 
corticale,  la  loi  du  rapport  intime  entre  l'activité  fonc- 
tionnelle et  la  richesse  capillaire  se  vérifie  avec  une 
rare  précision,  le  réseau  étant  d'autant  plus  serré  que 
la  zone  considérée  est  plus  riche  en  cellules  nerveuses. 

c)  Viilosilés  intestinales  :  réseaux  ansiformes. 

d)  Papilles  du  derme  et  des  muqueuses  :  anses 
capillaires  simples  ou  composées. 

e)  Follicules  h/mphatiques  :  rayons  convergeant 
vers  le  centre  du  follicule. 

f)  Lobule  hépatique  :  réseaux  encerclant  la  cellule 
hépatique  perpendiculairement  à  ses  bords. 

g)  G loménde  rénal  :  anses  en  «  fil  de  fouet  ».  (Voir 
Rein.) 

Au  niveau  des  vaisseaux  artériels  du  rein,  au  niveau 
des  pelotons  vasculaires  qui  constituent  les  glomérules 
de  Malpighi  on  observe  un  système  capillaire  particu- 
lier qui  se  trouve  placé  sur  un  point  du  cône  artériel 
ordinaire,  et  non  plus  à  l'extrémilé  de  ce  cône,  pour 
assurer  le  ralentissement  du  cours  du  sang  et  aug- 
menter la  surface  rénale  de  transsudation.  Un  fait 
analogue  se  présente  dans  le  système  de  la  veine  porte  : 
le  sang  fourni  par  le  tronc  cœliaque  et  mésentérique 
aux  organes  de  la  digestion  est  ramené  par  un  grand 
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nombre  de  veines  dans  un  tronc  commun,  la  veine 
porte.  Mais  celle-ci,  au  lieu  d'aller  se  jeter  immédiate- 
ment dans  la  veine  cave,  se  ramilie  daboid  dans  le 
foie  à  la  manière  d'une  artère  en  formant  les  vaisseaux 
afférents  du  foie,  les  capillaires  hépatiques  et  enfin  les 
vaisseaux  efférents  ou  veines  sus-liépatiques  qui  vont 
se  jeter  dans  la  veine  cave.  Ces  dispositions  des  S3'^stèmes 
capillaires  particuliers  du  rein  et  du  foie  expliquent 
pourquoi  ils  ne  supportent  pas  les  mêmes  pressions 
sanguines  que  les  capillaires  ordinaires  et  expliquent 
certains  points  de  la  physiologie  de  ces  organes. 

h)  Tissu  conjonciif  :  capillaires  très  rares,  réseaux 
très  lâches  à  mailles  très  larges. 

i)  Organes  dépourvus  de  capillaires  : 

Epithcliums  etdérivésépithéliaux(ongles, poils,  etc.). 

Cartilages,  dents,  parois  des  gros  vaisseaux. 

Nous  devons  signaler  ici  une  disposition  particu- 
lière, celle  des  tissus  èrectiles  que  l'on  rencontre  dans  le 
pénis  du  mâle,  le  clitoris  de  la  femelle.  Ce  n'est 
qu'  «  une  variété  de  vaisseaux  capillaires  disposés  dans 
une  trame  conjonctive  »,  comme  le  prouvent  : 

L'anatomie  :  ils  sont  intermédiaires  aux  artères  et 
aux  veines. 

L'histologie  :  rimprégnqition  au  nitrate  d'argent  les 
montre  revêtus  d'un  endothélium  caractéristique  ; 

L'embryologie  :  formation  par  dilatation  des  ca- 
pillaires primitifs, 

k)  Double  capillarisation.  C'est  le  phénomène  que 
nous  avons  signalé  plus  haut  pour  la  veine  porte  et 
qui  porte  le  nom  de  système  porte  dans  lequel  le  sang, 
pour  aller  du  cœur  gauche  au  cœur  droit  traverse  deux 
ordres  de  réseaux  capillaires  : 

Nous  savons  en  effet  que  dans  le  système  de  la  veine 
porte  le  sang  arrivé  de  l'intestin  dans  la  veine  porte  se 
capillarise  dans  le  foie,  puis  est  collecté  de  nouveau  par 
les  veines  sus-hépatiques.  La  veine  porte  est  interposée 
entre  deux  sj^stèmes  capillaires. 

Dans  le  système  de  V artère  rénale  :  l'artère  est  inter- 
posée entre  les  deux  systèmes  capillaires  gloméru" 
laires  et  interstitiels. 
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11.  Structure. 

A.  Technique. 

a)  Ou  arracher  un  petit  vaisseau  pe'nétrant  de  la  pie- 
mère  dans  la  substance  grise  préalablement  mace'rée 
dans  une  solution  très  diluée  d'acide  chromique  et 
examiner  les  extr<.^mités  des  pinceaux  ainsi  obtenus. 

b)  Ou  observer  le  mésentère  dans  lequel  les  capillaires 
sont  dans  une  membrane  mince  et  transparente. 

B.  RÉSULTATS, 

Histologiquemenl,  les  capillaires  sont  des  vaisseaux 
dans  lesquels  la  tunique  moyenne  a  complètement 
disparu  et  où  les  tuniques  extrêmes  sont  réduites  à  leur 
plus  simple  expression.  Ils  sont  donc  constitués  par  : 

a)  Un  endoihélium  que  l'imprégnation  au  nitrate 
d'argent  montre  formé  d'une  couche  de  cellules  plates, 
très  minces,  soudées  par  leurs  bords  recourbés  comme 
des  tuiles  faîtières.  Il  en  faut  en  moyenne  trois  ou 
quatre  pour  faire  le  tour  de  la  lumière  du  vaisseau. 
Leur  grand  axe  est  parallèle  à  celui  du  capillaire  et 
d'autant  plus  allongé  que  le  capillaire  est  plus  étroit. 
Leur  noyau  fait  saillie  dans  la  lumière  du  capillaire. 

Souvent  on  constate  l'existence  de  taches  noires  sur 
les  cellules  ou  au  niveau  de  leurs  lignes  d'union  ;  on 
les  a  longtemps  considérées  comme  représentant  des 
stomates.  Beaucoup  sont  certainement  dues  à  la  préci- 
pitation de  l'argent  par  de  petites  masses  albuminoïdes, 
car  il  y  en  a  beaucoup  moins  avec  la  méthode  plus 
pure  au  lactate  d'argent.  Gomme  d'autre  part  sur  un 
mésentère  imprégné  en  état  de  diapédèse  les  perfora- 
tions sont  très  nombreuses,  il  semble  que  ces  stomates 
ne  préexistent  pas,  mais  soient  simplement  les  orifices 
de  sortie  des  globules  blancs  ; 

b)  Une  membrane  mtrèe  admise  par  Renaut,  niée  par 
Eberth.  Elle  est  inconstante.  Une  des  caractéristiques 
des  capillaires  embryonnaires  est  de  n'en  pas  posséder. 
Son  existence  sous  forme  d'une  membrane  hyaline 
amorphe  paraît  démontrée  pour  quelques  capillaires. 

c)  Une  membrane  adventice  de  cellules  conjonctives 
(périthélium  d'Eberlh). 
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Elle  est  consliluée  par  les  cellules  du  tissu  cou- 
jonctif  disposées  en  une  gaine  incomplète  autour  des 
capillaires. 

La  gaine  adventitielle  est  nettement  formée  autour 
des  capillaires  des  centres  nerveux  (^gaine  péri-vascu- 
laire  de  His  et  Robin).  C/est  une  véritable  gaine  de 
tissu  conjonclif  réticulé  limitant  entre  elle  et  le  capillaire 
un  espace  rempli  par  un  liquide  analogue  à  la  lymphe. 

En  résumé  un  capillaire  type  est  formé  par  des  parois 
propres  d'une  structure  très  simple  représentées  par 
une  membrane  d'apparence  amorphe  mais  en  réalité 
constituée  par  la  réunion  de  cellules  épithéliales  à 
protoplasma  plus  ou  moins  granuleux  et  réunies  par 
un  ciment  intercellulaire  amorphe. 

La  couche  de  cellules  se  continue  avec  celle  qui 
tapisse  la  surface  interne  des  artères  et  des  veines 
(endothélium  vasculaire). 

Capillaires  dits  embryonnaires. 

A  Vétat  embryonnaire,  les  capillaires  sont  formés  de 
cellules,  simples  plaques  de  protoplasma  avec  noyau, 
jusqu'à  un  certain  point  contiguës  par  leurs  bords,  en 
sorte  que  le  procédé  au  nitrate  d'argent  ne  permet  pas 
d'obtenir  le  dessin  de  leurs  contours  ;  on  n'y  découvre 
pas  trace  de  délimitation  cellulaire.  Il  est  fort  probable 
qu'une  telle  disposition  favorise  les  échanges  osmo- 
tiques.  Il  persiste  chez  l'adulte  : 

A  l'état  normal. 

1.  Dans  les  capillaires  des  glomérules  du  rein; 

2.  Dans  les  capillaires  du  foie. 

A  Vétat  pathologique  dans  divers  tissus  de  formation 
récente  ;  néoplasmes,  foyers  hémorrhagiques,  etc.. 

Au  point  de  vue  histologique  on  ne  doit  décrire  sous 
le  nom  de  capillaires,  avec  Kolliker  et  la  plupart  des 
histologistes,  que  les  petits  vaisseaux  qui.  sans  aucun 
artifice  de  préparation,  se  montrent  comme  des  tubes, 
de  substance  amorphe,  dans  lesquels  sont  enchâssés 
des  noyaux  ovales  et  qui.  en  réalité,  sont  formés  de 
cellules  distinctes,  comme  le  montrent  les  imprégna- 
tions de  nitrate  d'argent.  Mais  quelques  histologistes, 
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et  surtout  Henle  et  Charles  Robin,  comprenaient  sous 
cette  domination  et  les  capillaires  proprement  dits  et 
les  plus  fines  ramifications  des  arlérioles  et  des  veinules. 
C'est  qu'en  elTet,  entre  les  artères  ou  les  veines  et  les 
capillaires  proprement  dits,  se  trouvent  des  vaisseaux 
de  Iransilion  formés  par  dos  capillaires  revêtus  d'une 
seconde  enveloppe  dite  tunique  adventice. 

PHYSIOLOGIE 

A.    CONTRACTILITÉ  DES  CAI'ILLAIRES. 

Les  anciens  physiologistes  faisaient  avec  Bichat 
volontiers  jouer  un  rnle  actif  aux  capillaires  qu'ils 
croyaient  très  contractiles  et  qu'ils  considéraient  comme 
lui  cœur  pn'i.p/in'iq?fc.  Tl  faut  tenir  compte  des  con- 
naissances acquises  sur  la  structure  des  capillaires 
pour  comprendre  que  tous  les  phénomènes  de  dilatation 
ou  de  resserrement  qu'on  y  observe  sont  purement 
passifs  et  résultent  de  phénomènes  semblables  dont 
les  artérioles  ou  les  veinules  sont  le  sièire  actif.  Mais 
avant  tout  il  faut  savoir  que  les  capillaires  ne  sont  pas 
contractiles. 

Cependant  le  capillaire  étant  formé  de  cellules  proto- 
plasmiques,  celles-ci  qui  ont  gardé  tous  les  caractères 
du  protoplasma  peuvent  sous  telle  ou  telle  influence 
changer  de  forme  et  modifier  ainsi  plus  ou  moins  la 
lumière  du  vaisseau.  C'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  com- 
prendre Texpression  de  contractilité  des  capillaires. 

B.  Circulation  et  diapédèse  au  niveau  des  capillaires. 

a)  Sur  les  capillaires  du  mésentère  de  la  grenouille, 
examinés  à  un  grossissement  de  son  diamètre  environ, 
on  est  frappé  tout  d'abord  de  ce  fait  que  les  globules 
sanguins  s'y  meuvent  avec  des  vitesses  assez  différentes, 
suivant  qu'on  les  examine  dans  l'axe  ou  vers  la  paroi 
du  capillaire  :  ceux  qui  sont  près  de  l'axe  du  vaisseau 
ont  une  vitesse  beaucoup  plus  grande  que  ceux  qui 
sont  juxta-pariélaux.  L'explicalion  de  ce  fait  est  donnée 
facilement  par  l'aJhérence  du  liquide  aux  parois  du 
conduit. 


TAPILLAIRES;  29SÇ) 

b)  Quand  la  circulation  est  assez  ralentie  pour  qu'on 
puisse  distinguer  facilement  les  globules  blancs  et 
rouges,  on  remarque  le  nombre  relativement  grand 
des  globules  blancs  dans  la  couche  adhésive  juxta- 
pariétale  ;  c'est  qu'en  effet  les  leucocytes,  arrivés  au 
voisinage  de  la  paroi,  au  lieu  de  glisser  comme  l'hé- 
matie, y  adhèrent  véritablement  et  manifestent  à  son 
contact  une  excitabilité  particulière,  des  propriétés 
sarcodiques  spéciales  qui  ont  fait  comparer  le  leucocyte 
à  une  véritable  amibe. 

En  effet,  un  certain  nombre  des  leucocytes  ainsi  fixés 
à  la  paroi  ne  rentrent  pas  dans  la  circulation,  mais 
s'insinuent  à  travers  la  tunique  capillaire  qu'ils  tra- 
versent pour  émigrer  dans  le  tissu  coijonctif  ambiant. 
C'est  le  phénomène  dit  de  diapédèse  découvert  par 
Cohnheim,  en  1867.  Cet  auteur  en  faisait  surtout  un 
phénomène  d'inflammation,  mais  il  est  bien  démontré 
aujourd'hui  qu'  «  il  se  produit  aussi  normalement 
quoique  sur  une  échelle  moindre  que  dans  le  processus 
inflammatoire  ».  (M.  Duval.)Il  consiste  essentiellement 
en  un  travail  amiboïde,  «  par  lequel  un  globule  blanc 
émet  un  pseudopode  qui  traverse/  la  paroi  capillaire, 
émerge  en  dehors  du  vaisseau,  et  par  lequel  toute  la 
substance  du  globule  passe  graduellement  dans  ce 
pseudopode,  A  un  moment  donné,  il  ne  reste  plus  rien 
du  globule  dans  l'intérieur  du  vaisseau  ;  la  diapédèse 
de  cet  élément  est  accomplie.  »  (M.  Duval.) 

Quelquefois,  vers  la  fin  de  l'observation,  on  voit 
quelques  globules  rouges  s'engager  dans  les  perfora- 
lions  de  la  paroi  produites  par  le  passage  réitéré  des 
globules  blancs,  mais  c'est  un  acte  tout  passif  déter- 
miné par  la  pression  sanguine  et  l'existence  de  la  per- 
foration et  qui  ne  ressemble  en  rien  à  la  diapédèse  des 
globules  blancs. 

c)  Une  autre  remarque  importante  dans  l'observation 
de  la  circulation  capillaire  est  la  coiitinuité,  la  régula- 
rité du  courant  sanguin  dans  les  capillaires  (abstrac- 
tion faite  des  ralentissements  ou  des  arrêts  qui  sont 
sous  la  dépendance  d'accumulations  locales  de  globules 
obstruant  certaines  voies)  ;  elle  est  à  opposer  à  Tinter- 
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miltence  du  canal  artériel.  Cette  transformation  résulte 
des  résistances  considérables  que  le  sang  éprouve  dans 
son  passag'e  à  travers  les  petits  vaisseaux.  La  vitesse 
moj^enne  y  est  de  un  demi-millimètre  par  seconde  ;  la 
pression  au  niveau  des  capillaires  des  doigts,  de 
37  millimètres  de  mercure  environ. 

d)  L'activité  de  la  circulation  capillaire  est  sous  la 
dépendance  immédiate  de  la  pression  sanguine  arté- 
rielle, elle-même  réglée  par  le  système  nerveux  vaso- 
moteur.  (V.  Artères. 

C.  Circulation  dérivative. 

D'après  quelques  auteurs  les  capillaires  ne  suraient 
pas  la  seule  voie  de  passage  des  artères  aux  veines. 
D'après  les  recherches  de  Sucquelet  de  Péan,  la  commu- 
nication du  cône  artériel  avec  le  cône  veineux  se  ferait 
parfois  sans  l'intermédiaire  des  capillaires  à  l'aide  de 
petits  vaisseaux  intermédiaires  visibles  à  l'œil  nu    et 
très  riches  en  éléments  musculaires  ;  ces  vaisseaux  se 
contracteraient  à  certains  moments,  tandis  que,  dans 
d'autres  circonstances,  ils  laisseraient  par  leur  dilatation 
un  passage  très  facile  au  sang  artériel  qui  irait  directe- 
ment se  jeter  dans  les  veines,  la  circulation  capillaire 
étant  réduite  à  son  minimum  ;  de  là  le  nom  de  circula- 
tion dérivative.  Cette  disposition  que  tous  les  anato- 
mistes  sont  loin  d'admettre  se  rencontrerait  plus  spé- 
cialement vers  l'extrémité  unguéale  des  doigts  et  des 
orteils,  dans  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  de  la 
langue,  etc. 

D.   Les    capillaires    sont    des   vaisseaux   essentiels   en 

PHYSIOLOGIE. 

Distribués  en  réseaux  serrés,  munis  de  parois  fort 
minces,  creusés  en  plein  parenchyme  glandulaires,  le 
cours  du  sang  s'y  effectuant  avec  lenteur,  les  capillaires 
sont  admirablement  disposés  en  vue  des  phénomènes 
d'os  mise  vis-à-vis  des  liquides  et  des  gaz.  C'est  à  leur 
niveau  que  se  font  les  échanges  entre  le  sang  et  les 
tissus,  et  que  les  éléments  anatomiques  vivent  dans  le 
milieu  intérieur  du  sang.  Claude  Bernard  a  nettement 
démontré  qu'une  substance  n'agit  sur  l'organisme  que 
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lorsqu'elle  arrive  dans  le  réseau  capillaire  au  contact 
des  éléments  anatomiques  et  l'on  peut  dire  que  tout  le 
reste  de  l'appareil  circulatoire  n'existe  qu'en  vue  de  la 
circulation  capillaire. 

Les  gros  vaisseaux,  les  artères,  les  veines  ne  sont 
que  les  rues  qui  nous  permettent  de  parcourir  une 
ville  ;  mais  avec  les  capillaires  nous  pénétrons  dans 
les  maisons  où  nous  pouvons  observer  directement  la 
vie,  les  occupations,  les  mœurs  des  habitants.  (Claude 
Bernard). 
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Définition.  —  Division. 

On  entend  par  œdème  Tinliltration  séreuse  des  tissus.  Par 
son  siège,  l'œdème  est  sous-cutané,  sous-muqueux,  viscéral 
ou  cavitaire.  Ce  dernier  comprend  l'ascite,  l'hydrotliorax, 
i'hydropéricarde,!  liydrocéphalieJ'hA'drocèle,  Thydarthrose, 
atï'eclions  inséparables  de  l'étude  pathologique  des  organes 
où  se  fait  Tépanchement  séreux. 

L'œdème  viscéral  fait  partie  de  la  pathologie  générale, 
mais  les  accidents  auxquels  il  donne  lieu  dans  le  larynx,  le 
poumon,  le  cerveau  sont  tellement  particuliers  qu'ils 
nécessitent  une  description  spéciale. 

L'infiltration  hydropique  du  tissu  cellulaire  sous-tégu- 
mentaire  quelle  qu'en  soit  la  cause,  se  prête  seule  à  une 
description  d'ensemble  dans  laquelle  l'analyse  clinique 
donne  à  l'enquête  étiologique  ses  plus  précieux  éléments  : 
c'est  cette  étude  que  nous  allons  entreprendre. 

L'œdème  est  généralement  localisé  (face^  prépuce, 
malléoles)  ;  lorsqu'il  est  généralisé,  il  prend  le  nom  d'ana- 
sarque  ;  œdème  et  hydropisie  sont  des  termes  synonymes, 
mais  le  premier  tend  à  se  substituer  au  second. 

Nous  envisagerons  successivement  : 

A.  La  symptomatologie  générale  de  l'œdème  ; 

B.  L'étude  clinique  et  étiologique  de  l'œdème  ; 

C.  La  valeur  séméiologique  du  s3mdrome  œdème  ;     • 

D.  Quelques  indications  sur  le  traitement. 
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^.  Symptomatologie. 

Quelle  que  soit  la  cause,  quel  que  soit  le  siège  de 
l'œdème,  il  se  présente  avec  un  ensemble  de  signes 
pathognomoniques  spéciaux. 

a)  Inspection.  —  Les  régions  œdématiées  sont  aug- 
mentées de  volume  et  déformées.  La  tuméfaction,  pro- 
portionnelle au  degré  de  l'œdème  et  à  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  infiltré,  modifie  l'aspect  extérieur  des  parties, 
en  eflaçant  les  plis,  en  comblant  les  dépressions,  en 
nivelant  les  saillies.  La  peau  décolorée,  pale,  est  dans 
d'autres  cas  rose  ou  violacée.  Elle  est  tendue,  lisse, 
luisante,  parfois  vergeturée. 

b)  Palpation.  —  Les  parties  infiltrées  donnent  la 
sensation  d'un  empâtement  mou,  dépressible,  parfois 
tremblotantes  ;  elles  peuvent,  dans  d'autres  cas,  être 
fermes^  tendues,  élastiques  et  donner  à  la  palpation 
une  sensation  de  rénitlence.  En  exerçant  avec  la  pulpe 
du  doigt  une  pression  lente  et  graduelle,  on  détermine 
le  signe  pathognomonique  du  «  godet  ». 

Il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  enfoncement  hémis- 
phérique ne  disparaissant  qu'au  bout  de  quelques 
minutes.  Il  peut  faire  défaut  dans  certains  œdèmes  à 
dureté  élastique,  dans  Fanasarque  chez  les  enfants, 
dans  la  cachexie  pachydermique. 

On  recherchera  ce  signe  au  niveau  d'un  plan  résis- 
tant (face  antéro-interne  du  tibia,  apophyses  malléo- 
laires,  plateau  tarsien).  On  pourra  le  déterminer  par  la 
pression  d'une  bague,  du  stéthoscope.  On  recherchera 
la  marque  formée  sur  la  peau  par  les  plis  des  draps, 
des  vêtements.  D'autres  fois  l'œdème  est  dépisté  par 
les  sillons  profonds  nasaux  et  temporaux  que  font  dans 
la  peau  les  branches  et  là  monture  d'une  paire  de 
lunettes.  La  température  locale  des  parties  œdématiées 
est  abaissée. 

e)  Troubles  fonctionnels.  —  Varient  suivant  l'étendue 
et  le  siège  de  l'œdème.  Aux  membres  inférieurs,  gêne 
de  la  marche,  dans  l'infiltration  des  régions  génitales, 
gêne  de  la  miction,  influence  de  la  bouffissure  du  visage 
sur  le  fonctionnement  des  paupières.  Signalons  encore 


2994  QUESTIONS    D    INTERNAT 

des  sensations  de  gène,  de  pesanteur,  de  fourmillements, 
de  cuisson,  de  prurit,  pouvant,  dans  certains  œdèmes 
(érysipèle,  phlegmatia)  atteindre  une  grande  intensité. 

L'œdème  peut  être  généralisé  ou  localisé.  Le  siège  de 
l'œdème  généralisé  est  influencé  par  :  1°  la  pesanteur 
(décubitus,  membres  inférieurs)  ;  2"  les  irritations  de 
toute  nature  de  la  peau. 

f)  Uaspect  de  l'œdème  varie  suivant  la  nature,  la 
cause  de  la  lésion  et  le  siège  de  l'infiltration,  peu  mar- 
qué en  certaines  régions  (paume  de  la  main,  doigt, 
menton,  cuir  chevelu,  etc.)  ;  il  acquiert  un  grand  déve- 
loppement et  la  douleur,  signe  remarquable,  est  en 
raison  inverse  de  cette  distension  :  plus  la  région  est 
réfractaire  à  la  distension,  plus  la  douleur  est  vive. 

Coiiiplicalions. 

L'œdème  peut  engendrer  un  certain  nombre  de  compli- 
cations. Tl  détermine,  par  la  distension  mécanique  à  laquelle 
il  soumet  les  tissus,  des  fissures,  des  crevasses,  des  pblyc- 
tènes,  siège  d'ulcérations  rebelles  et  d'infections  secon- 
daires (lymphangites  réticulaires  ou  tronculaires  avec  engor- 
gement des  ganglions  correspondants).  Aux  points  d'ulcé- 
ration apparaissent  des  points  de  sphacèle  et  chez  les 
diathésiques  (diabète)  la  gangrène. 

Signalons  encore  de  véritables  abcès,  à  streptocoques 
généralement.  Les  lésions  de  l'éléphantiasis,  de  la  pachy- 
dermie  consécutive  aux  œdèmes  prolongés.  Les  lésions 
vasculaires  :  varices,  artério-sclérose,  se  traduisant  par  des 
ecchymoses,  des  pétéchies,  le  purpura,  des  varicosités  et 
enfin  les  vergetures. 

\  arîélés  éliologiques  el  clîiiiqiies. 

L'œdème  peut  se  montrer  dans  toutes  les  maladies,  mais 
exceptionnel  ou  négligeable  dans  certaines  d'entre  elles  ;  dans 
certaines  autres,  il  est  remarquable  par  sa  fréquence,  par 
son  intensité,  son  développement  et  ses  caractères  propres. 

L  Œdème  dans  les  maladies  du  cœur. 

L'œdème,  au  cours  des  afTections  du  cœur,  marque 
un  moment  pathologique  important,  une  phase  critique 
nécessaire  à  connaître. 
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Ce  n'est  ni  au  début  des  lésions,  ni  au  cours  des 
lésions  compensées  qu'on  le  trouvera  ;  il  apparaît 
lorsque  la  compensation  cesse  et  il  est  dû  à  un  double 
facteur  ;  i°  Tinsuffisance  contractile  du  cœur  (secondaire 
elle-même  aux  lésions  dégénératives  du  myocarde  ; 
2^'  la  déchéance  fonctionnelle  des  vaisseaux  et  surtout 
du  système  capillaire). 

A  cette  astJième  cardio-vasculaire  (Ri^al)  se  joint  un 
état  de  dyscrasie  sanguine  sur  lequel  a  insisté  Gendrin. 

L'œdème  cardiaque  est  soumis  aux  influences  du 
système  nerveux,  au  fonctionnement  plus  ou  moins 
parfait  des  grands  émonctoires  (peau,  intestin,  reins), 
enfin  aux  lois  mécaniques  de  la  pesanteur  et  de  la 
pression  qui  déterminent  sa  localisation  en  certains 
points  (parties  déclives,  extrémités). 

Toutes  les  affections  cardiaques  peuvent  produire 
l'œdème  mais  elles  le  produiront  d'autant  plus  vite 
qu'elles  atteindront  plus  vite  et  plus  profondément  la 
fibre  cardiaque. 

a.  Les  affections  inflammatoires  et  dégénératrices  du 
«  myocarde  »  doivent  être  placées  au  premier  rang. 

Les péricardites,  la  symphyse  carcliaque\di^voàms&ni 
à  bref  délai. 

p.  Parmi  les  lésions  valvidaires  celles  du  cœur  droit, 
retentissant  directement  sur  la  circulation  veineuse, 
sont  plus  hydropygènes  que  celles  du  cœur  gauche  ; 
celles-ci  ne  le  produisent  que  par  dilatation  asystolique 
du  cœur  droit  surmené.  Mais  il  faut  se  rappeler  que 
les  affections  valvulaires,  quelles  qu'elles  soient,  n'en- 
gendrent l'œdème  que  par  des  lésions  de  dégéné- 
rescence du  myocarde  et  des  petits  vaisseaux  dont 
Vasystolie  est  l'expression  clinique. 

S,^  mptÔQies. 

Tardif,  dans  son  apparition,  l'œdème  cardiaque  est  un 
symptôme  des  dernières  périodes  des  affections  du  cœur. 

Il  apparaît  d'abord  aux  membres  inférieurs  et  c'est  dans 
la  région  malléolaire  qu'il  convient  de  le  chercher.  De  là  il 
remonte,  lentement  généralement  et  envahit  tout  le  membre. 
La  région  génitale^  à  cause  de  la  laxité  de  son  tissu  cellu- 


2996 


QUESTIONS    U    INTEKNAT 


laire,  présente  une  grande  distension.  Scrotum  et  grandes 
lèvres  sont  tuméfiés,  la  miction  souille  la  région,  et  ce 
contact  amène  des  lésions  d'intertrigo. 

Plus  haut  il  envahit  le  tronc,  plus  rarement  la  face. 

L'œdème  cardiaque  a  une  coloration  en  général  rosée; 
aux  extrémités  elle  vire  au  violet  surtout  quand  l'asphyxie 
détermine  la  cyanose  des  téguments. 

Cet  œdème  est  dur,  et  cette  résistance,  appréciable  au 
toucher,  sans  éveiller  de  véritables  douleurs,  est  cependant 
pénible  et  parfois  sensible  aux  malades. 

Deux  caractères  d'évolution  spécifient  l'œdème  cardiaque. 
C'est  : 

1"  La  «  marche  ascendante  régulière,  bilatérale,  symé- 
trique, lentement  progressive  de  l'affection  »  ; 

2*^  Les  alternatives  d'oscillation  (soumises  à  l'état  du  cœur 
et  des  reins  et  indiquant,  pour  ainsi  dire,  le  degré  de 
Tasystolie. 

Cet  œdème  est  toujours  accompagné  d'épanchements 
dans  les  cavités  séreuses  apparaissant  en  général  après  lui 
hydrocèle,  ascite,  hydrothorax). 

La  présence  de  l'œdème  est  donc  d'un  précieux  appoint 
pour  le  diagnostic  et  permet  souvent  de  soupçonner  une 
lésion  oriûcielle,  principalement  une  lésion  mitrale. 

Jl .  Œdème  dans  les  maladies  des  vaisseaux. 


1.  Artè7'es. 

Signalons  comme  cause  de  cet  œdème  celui  qui 
apparaît  au  cours  de  Vartério  sclérose  ou  de  l'alhé- 
rome  généralisé  chez  certains  vieillards. 

Ces  œdèmes  présentent  les  mêmes  caractères 
cliniques  que  le  précédent  ;  citons  cependant  des 
.     varicosités  capillaires  se  dessinant  sous  la  peau. 

Dans  la  dégénérescence  arnyloïde  l'œdème  peut 
être  dû  soit  aux  lésions  des  vaisseaux,  soit  beau- 
coup plus  probablement  à  la  cachexie  généralisée. 

L'œdème  collatéral  au  voisinage  des  lésions 
phlegmatiques  ou  suppurées  en  foyer,  comme  dans 
la  pleurésie  purulente,  est  à  la  fois  d'origine 
vasculaire  et  d'origine  nerveuse. 
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2.  Veines. 

Mais  de  toutes  les  lésions  vasculaires,  les  lésions 
veineuses  sont  les  plus  hydropigènes. 

Les  compressions  veineuses,  les  phlébites  et  les 
thromboses  provoquent  de  l'œdème  dans  le  terri- 
toire de  la  veine  atteinte. 

a.  Le  type  le  plus  frappant  est  réalisé  dans  le 
cours  de  la  phlegmaiia  alba  dolens  dont  le  prin- 
cipal signe  est  un  œdème  blanc,  douloureux,  dur, 
qui  diminue  fort  lentement  même  après  la  dispa- 
rition de  la  lésion  veineuse. 

p.  Les  varices  provoquent  également  un  œdème 
d'origine  aussi  bien  nerveux  que  veineux. 

ï.  Les  oblitérations  des  veines  caves  donnent 
lieu  à  un  œdème  limité  pour  la  veine  cave  supé- 
rieure (tumeurs  du  médiastin)  à  la  moitié  sus- 
diaphragmatique  du  corps  :  pour  la  veine  cave 
inférieure  (thromboses,  tumeurs  abdominales)  à  la 
moitié  inférieure. 

0.  Les  lésions  des  vaisseaux  lymphatiques  pro- 
duisent aussi  de  l'œdème.  L'œdème  des  lymphan- 
gites atteint  son  maximum  dans  l'érysipèle. 

Dans  les  lymphangites  chroniques,  la  filariose, 
l'œdème,  surtout  aux  membres  inférieurs,  aboutit 
aux  lésions  de  la  pachyderraie  et  de  l'éléphantiasis. 

IL  Œdème  dans  les  maladies  du  rein. 

Dû  dans  ces  différentes  affections  à  la  fois  à  l'état  du 
sang,  aux  lésions  des  capillaires  périphériques  (Dieu- 
lafoy)  et  enfin  à  l'action  du  système  nerveux,  l'œdème 
peut  être  classé  sous  deux  grands  types  cliniques  ; 

1.  OEdèmes  au  cours  des  néphrites  conjonctivo-vascu- 
laires  à  localisation  interstitielle^  à  caractère  scléreux, 
à  tendance  chronique. 

2.  OEdèmes  dans  les  néphrites  parenchymatenses  à 
marche  rapide,  à  tendance  inflammatoire. 

1.  Dans  le  premier  groupe  l'œdème  est  tardif,  léger, 
mobile^  transitoire  ;  il  se  localise  de  préférence  dès  le 
début  sur  le  prépuce,  les  malléoles,  les  paupières  ;  il 
est  peu  marqué,  sans  troubles  fonctionnels,  ce  qui  fait 
qu'il  passe  souvent  inaperçu. 
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Il  s'accompagne  des  autres  symptômes  (céphalée, 
polyurie,  etc.)  des  lésions  interstitielles  du  rein. 

2.  Dans  le  second  groupe,  l'œdème  est  précoce, 
abondant,  relativement  stationnaire  et  durable  ;  il 
débute  aux  malléoles  et  remontant  rapidement  aboutit 
à  l'anasarque  :  d'une  blancheur  mate,  la  peau  est  lisse, 
tendue,  luisante  ;  la  pression  5^  détermine  un  godet  pro- 
fond longtemps  persistant  :  cet  œdème  en  effet  est  mou. 

En  clinique  tous  les  degrés  s'observent  depuis  l'ana- 
sarque généralisé  du  second  groupe  jusqu'aux  œdèmes 
fugaces  du  premier.  Les  symptômes  fonctionnels 
varient  également  suivant  le  degré  de  l'œdème.  Dans 
les  formes  moyennes,  c'est  surtout  la  marche  et  la 
miction  qui  se  trouvent  entravées.  Mais  ce  sont  les 
œdèmes  viscéraux  qui  expliquent  les  désordres  les  plus 
graves  (œdèmes  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  larynx, 
des  méninges). 

11  faut  cependant  savoir  que  ces  deux  formes  que 
nous  venons  de  décrire  peuvent  se  transformer  l'une 
dans  l'autre. 

IV.  Œdème  dans  les  maladies  du  foie. 

Très  rare  dans  ces  affections  ou  l'hydropisie  porte 
surtout  sur  le  système  porte  (ascite)  l'œdème,  peut 
cependant  se  montrer  aux  membres  inférieurs,  dus  en 
ce  cas  à  une  tumeur  du  foie  ou  du  pancréas  compri- 
mant la  veine  cave  inférieure.  C'est  encore  à  la  com- 
pression de  cette  veine  par  une  ascite  abondante  qu'est 
dû  l'œdème  que  l'on  rencontre  au  cours  de  certaines 
affections  du  foie.  Et  à  ce  propos,  il  est  intéressant  de 
connaître  en  quel  point  s'est  montré  le  premier  l'œdème. 

Si  l'ascite  a  précédé  l'œdème  il  s'agit  d'une  affection 
cardiaque. 

Signalons  encore  l'œdème  survenant  au  cours  de 
l'ictère  chronique  et  de  la  période  terminale  des  affec- 
tions hépatiques. 

V.  Œdème  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

L'œdème  au  cours  des  maladies  nerveuses  est  dû 
soit  aux  désordres  de  l'innervation  vaso-motrice  soit  à 
des  troubles  de  nutrition. 
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Symptôme  secondaire  en  tout  cas  il  se  rencontre 
dans  une  foule  d'affections  que  nous  allons  énumérer. 

a.  Les  lésions  cérébrales  en  foyer  provoquent  du 
côté  lésé  un  œdème  dur,  violacé,  survenant  quelque 
temps  après  le  début  de  l'hémiplégie. 

P.  Certaines  lésions  médullaires  aiguës  (myélites  as- 
cendantes, transverses). 

Les  myélopathies  chroniques  (tabès)  amènent  des 
œdèmes  péri-articulaires  (arthropalhies  tabétiques)  ou 
disséminés  à  coloration  bleue,  accompagnés  d'autres 
lésions  cutanées  (ecchymoses  spontanées  de  Strauss). 

Y.  L'hystérie  donne  un  œdème  dur  (œdème  bleu, 
hystérique)  instable,  curable  par  suggestion. 

Signalons  encore  les  œdèmes  au  cours  du  goitre 
exophtalmique,  de  la  mélancolie. 

0.  Enfin  signalons  un  groupe  d'œdèmes  survenant 
spontanément  ou  sous  l'influence  d'une  infection. 

Œdème  aigu  de  la  peau,  nodosités  rhumatismales 
de  Troisier  et  Ferréol,  urticaire  œdémateuse,  pseudo- 
lipomes arthritiques,  dermographie. 

Terminons  par  le  myxœdème  caractérisé  par  un 
œdème  diffus,  épais,  blanc  jaunâtre,  dur,  sans  godet. 

VL  Œdème  dans  les  maladies  générales. 

Signalons  rapidement  parmi  ces  œdèmes  ne  relevant 
pas  d'une  lésion  cardiaque  ou  rénale  : 

a.  La  goutte,  le  diabète,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  ou  chronique  ; 

p.  Les  maladies  du  sang  :  chlorose,  scorbut,  purpura, 
leucocythémie  ; 

Y.  Certaines  maladies  infectieuses  : 

Le  charbon  qui  donne  lieu  autour  de  la  pustule  char- 
bonneuse à  V œdème  malin,  siégeant  à  la  face,  au  tho- 
rax. Cet  œdème  est  mou,  diffus,  tremblant  ; 

0.  Certaines  formes  de  septicémie,  l'inûltration  d'urine; 

La  diphtérie  amenant  un  œdème  pâle,  diffus  dans  le 
tissu  conjonctif  péri-ganglionnaire  (cou  proconsulaire). 

e.  La  morve,  l'érysipèîe  avec  son  bourrelet  caracté- 
ristique. 

Rappelons  l'œdème  de  la  variole  localisé  aux  mains 
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et  aux  pieds  et  auquel  Trousseau  accordait  une  signifi- 
cation favorable  —  l'œdème  de  la  rougeole,  de  la  tri- 
chinose, des  intoxications  (opium,  belladone,  morsures 
de  serpents)  et  enfin  les  oreillons. 

VII.  Œdème  dans  les  cachexies. 

Le  cancer,  la  tuberculose,  les  formes  graves  de  la 
syphilis,  de  l'impaludisme,  l'influence  prolongée  de  la 
misère,  de  la  dysenterie,  donnent  un  œdème  que  l'on 
nomme  cachectique,  —  œdème  mou,  dépressible,  in- 
dolore, pâle. 

Cet  œdème  doit  être  distingué  de  celui  des  throm- 
boses marastiques  (plus  localise'),  de  la  dégénérescence 
amyloïde,  etc. 

Il  a  une  signification  pronostique  considérable  et 
constitue  avec  la  diarrhée,  l'émaciation,  etc.,  un  des 
caractères  du  tableau  clinique  de  la  cachexie. 

A^aleur  séméiologique. 

L'œdème  possède  donc  une  valeur  considérable  en  cli- 
nique ;  en  lui-mèiue,  il  est  d'un  diagnostic  facile.  On  ne  le 
coufondra  ni  avec  l'adipose  sous-cutanée,  ni  avec  l'emphy- 
t^èrae  sonore,  crépitant. 

Le  vrai  diagnostic  est  le  diagnostic  étiologique. 

A.  Si  l'œdème  est  généralisé.  —  L'hypothèse  du  myxœ- 
dème  étant  écartée,  il  faut  songer  à  une  affection  cardiaque 
qui  se  reconnaîtra  aux  symptômes  concomitants  de  l'asys- 
tolie,  ou  à  une  affection  rénale,  reconnaissable  aux  signes 
de  l'urémie  confirmés  par  l'examen  des  urines. 

B.  Si  l'œdème  est  localisé.  —  Il  peut  siéger  : 

a.  Aux  membres  inférieurs.  11  faut  songer  aux  affec- 
tions du  cœur  et  du  rein.  L'œdème  cardiaque  est  rose, 
dur,  douloureux.  L'œdème  rénal  est  blanc,  mou,  inco- 
lore. La  cause  des  œdèmes  myélopathiques,  variqueux, 
cachectiques,  est  évidente.  Si  l'œdème  est  unilatéral, 
il  est  symptomatique  d'une  lésion  locale  (^fracture, 
phlegmon,  thrombose,  cause  de  compression,  névrite). 

p.  Jj'œdèrne  de  la  face. 

1.  Partiel.  Indique  une  lésion  de  voisinage  cutanée, 
osseuse,  dentaire,  —  les  oreillons,  le  charbon  (œdème 
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des  paupières),  l'œdème  brightique  se  localise  souvent 
d'une  façon  éphémère  à  ce  niveau. 

2.  Généralisé.  Il  indique  une  compression  veineuse 
intra-médiastinique. 

7.  Au  tronc.  11  indique  une  affection  plilegmoneuse 
sous-jacente  (abcès,  pleurésies  purulentes,  périnéphrites, 
phlegmons  iliaques). 

S.  Alix  organes  génitaux.  Il  est  produit  par  des  lésions 
vénériennes  ulcéreuses  ou  inflammatoires. 

En  médecine  légale,  l'œdème  de  la  vulve  a  son  impor- 
tance en  cas  de  viol. 

s.  Enfin,  les  œdèmes  angio-neurotiques  et  les  œdèmes 
des  infections  ont  une  allure  particulière,  une  instabilité 
qui  permettra  facilement  le  diagnostic. 

Signalons,  pour  terminer,  l'œdème  des  nouveaux- 
nés  :  affection  spéciale,  à  différencier  du  sclérème.  Ce 
dernier  est  caractérisé  par  l'âge  des  malades  et  la  dif- 
fusion de  l'œdème  débute  aux  membres  inférieurs,  pré- 
sente de  l'hypothermie,  enfin  se  termine  par  des 
troubles  respiratoires  et  nerveux. 

Le  problème  est  donc,  en  général,  assez  simple  à  ré- 
soudre, plus  compliqué  lorsque  l'œdème  relève  de 
causes  multiples  —  mais  quelle  que  scrit  sa  cause,  le 
syndrome  «  œdème  » ,  revêt  une  valeur  diagnostique 
et  pronostique  considérable  ;  si  par  lui-même  l'œdème 
périphérique  occasionne  rarement  des  accidents  graves 
—  ;  les  œdèmes  viscéraux  qui  l'accompagnent  presque 
toujours  peuvent  amener  la  mort. 

L'œdème  périphérique,  cependant,  peut  produire 
certains  accidents  qui  justifient  les  considérations  thé- 
rapeutiques suivantes  : 

Traitement. 

Ce  traitement  comprend  deux  ordres  de  faits  : 

1.  Le  traitement  de  la  cause,  de  beaucoup  le  plus  impor- 
tant et  pouvant  se  résumer  en  ces  deux  indications,  assurer 
la  diurèse  et  la  déplélion  humorale  sous  toutes  ses  formes  : 

2.  Le  traitement  de  l'œdème  lui-même  comprendra  plu- 
sieurs points. 

a.  Le  tégument  externe  sera  tenu  en  rigoureux  état 
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de  propreté  ;  on  préférera,  pour  ce  faire,  les  antisep- 
tiques faibles  non  irritants  —  tels  que  les  poudres  anti- 
septiques (oxyde  de  zinc,  bismuth). 

P.  Si  V œdème  devient  gênant  par  son  volame,  on 
aura  recours  à  des  mouchetures,  faites  aussi  asepli- 
quement  que  possible  et  soigneusement  surveillées,  chez 
les  brightiques,  les  diabétiques. 

La  compression  pourra  également  être  mise  en  œuvre. 

Mais  ce  traitement  purement  symptomatique  n'est 
qu'accessoire  :  c'est  surtout  du  traitement  causal  que 
l'on  pourra  espérer,  que  l'on  obtiendra  la  régression 
du  syndrome  a  œdème  » . 
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